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AVIS  DE  L'EDITEUR 


Ce  volume  comprend  les  leçons,  les  mémoires  et  les  ob- 
servations de  M.  Charcot  sur  les  maladies  des  poumons,  du 
sang,  du  cœur  et  des  vaisseaux.  La  réunion  en  un  même  vo- 
lume de  ces  travaux,  disséminés  dans  un  grand  nombre  de 
recueils,  sera  accueillie  favorablement,  nous  Tespérons,  par 
le  public  médical.  Sans  doute,  parmi  ces  travaux,  dont  cer- 
tains datent  de  plus  de  «30  ans,  il  en  est  quelques-uns  qui 
n'ont  guère,  aujourd'hui,  qu'un  intérêt  historique.  Nous  avons 
cru  devoir  les  rééditer  cependant,  persuadé  que  l'histoire, 
elle  aussi,  est  riche  en  enseignements. 

Au  lieu  de  publier  par  ordre  de  date  ces  divers  documents, 
nous  avons  préféré  les  grouper  suivant  lanature  des  questions. 
€'est  ainsi,  que  pour  les  maladies  des  poumons,  nous  avons 
été  amené  à  intercaler,  entre  les  leçons,  des  mémoires  relatifs 
au  sujet  traité  dans  ces  leçons.  Pour  cette  partie  du  volume, 
nous  avons  été  aidé  des  conseils  de  notre  ami  le  D'  Gombault, 
qui  était  le  chef  du  laboratoire  de  notre  éminent  mattre,  lors- 
qu'il était  professeur  d'anatomie  pathologique.  Nous  remer- 
cions M.  Gombault  de  son  bienveillant  concours. 
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LEÇONS 


DU 


COURS  DANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

(FACULTÉ    DE   MÉDECINE,   1877)   • 


PREMIÈRE  LEÇON 

Les  Instituts  pathologiques  et  la  Clinique.  —  La  struc- 
ture lobulaire  du  poumon. 


Sommaire.  —  Objel  du  cours  :  lésions  inflammatoires  aiguës  et  chroniques 
des  voies  bronchiques  et  du  parenchyme  pulmonaire  ;  —  tuberculose  du 
poumon.  —  Solution  apparente.  —  Nécessité  d'une  revision  ;  exemple  de 
la  phtisie  tuberculeuse,  dualité  ou  unicité  de  la  tuberculose.  —  Diriicultés 
de  ces  études.  —  Méthode  qu'il  convient  d'employer.  —  Manière  d'envi- 
sager l'anatomie  pathologique  ou  la  somatologie  morbide.  —  Relations 
entre  l'anatomie  pathologique,  l'anatomie  normale  et  la  clinique.  — 
Système  allemand  :  séparation  complète  de  la  clinique  et  de  l'anatomie 
pathologique.  —  Instituts  analomo-pathologiques.  —  Anatomie  médicale 
de  structure.  —  Structure  lobulaire  du  poumon.  —  Parties  similaires  ou 
éléments  de  texture.  —  Lobules.  —  Espaces  interlobulaires  et  intralobulai- 
res.  —  Comparaison  entre  le  foie  et  le  poumon. 


Messieurs, 

Uanalomie  palhologique  de  Tappareil  respira loire  sera,  ainsi 
que  je  Tai  annoncé,  Tobjet  principal  du  cours  de  celle  année: 
c'eslvous  dire  que  nous  allons  enlreprendre  une  série  d'é- 

«  Leçons  publiées  par  Bournevili.e  dans  le  Progrès  médical,  1817. 
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OBJET   DU   COUR:! 


tudes  qui  intéressent  au  plus  haut  degré  la  médecioe  pratique 
et  c'est  là  un  point  de  vue  qu'il  n'est  ï^ans  doute  pas  hors  de 
propos  de  mettre  en  relief  dans  un  enseignement  de  la  nature 
de  celui-ci. 

Lésions  inflammatoires  tant  aiguës  que  chroniques  des  voies 
bronchiques  et  du  parenchyme  pulmonaire,  considérées  dans 
leurs  formes  très  variées  et  1res  complexes;  tuberculose  du 
poumon,  tels  sont,  en  effet,  quelques-uns  des  grands  chapitres 
que  nous  rencontrerons  chemin  faisant;  cbapiires  classiques 
par  excellence  et  sur  lesquels,  sans  toutefois  négliger  les 
autres,  nous  devrons  diriger  votre  attention  d'une  façon  toute 
spéciale. 

Le  champ  que  nous  allons  parcourir  ensemble  appartient, 
vous  le  voyez,  Messieurs,  à  la  pathologie  la  plus  usuelle,  la 
plus  vulgaire  et  il  pourrait  vous  sembler  au  premier  abord  que, 
dans  ce  domaine  tant  de  fois  exploré  par  les  grands  maîtres, 
les  voies  soient  partout  largement  ouvertes  et  qu'il  n'y  ait  plus, 
pour  celui  qui  s'y  engage,  d'obstacles  h  redouter. 

Si  vous  pensiez  ainsi,  je  me  verrais  obligé  de  vous  détrom- 
per, car  plus  d'une  fois,  je  ne  puis  vous  le  laisser  ignorer, 
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nique,  prolestent  contre  la  scission  et  tendent  à  nous  ramener 
aux  vues  du  grand  Laennec.  Ce  qui  vient  d*étre  dit  de  latuber* 
culose,  en  général,  s'applique  nécessairement  de  tous  points 
à  la  tuberculose  pulmonaire  en  particulier. 

Quel  parti  prendre  dans  un  tel  débat,  en  présence  d'obser- 
vations ou  d'expériences  contradictoires,  émanant  souvent 
d'auteurs  compétents,  et  tellement  nombreuses  que  pour 
vous  en  présenter  le  seul  exposé,  je  serai  obligé  de  vous  con- 
duire au  milieu  d'un  dédale  presque  inextricable  de  docu- 
ments. Je  n'ai  cité  qu'un  exemple,  j'aurais  pu  en  citer  bien 
d'autres;  mais  je  m'arrête,  car  je  ne  voudrais  pas,  assombris- 
sant nos  horizons,  semer  parmi  vous  l'inquiétude,  le  découra- 
gement dès  nos  premiers  pas  et  j'ai  hâle,  en  manière  de  cor- 
rectif, d'afBrmer  la  conviction  que,  j'espère,  vous  parlagerex 
bientôt  :  c'est  qu'à  l'aide  d'une  méthode  déjà  plusieurs  fois 
éprouvée,  à  l'aide  aussi  d'une  certaine  dose  de  patience  et  de 
bonne  volonté,  nous  parviendrons,  sans  trop  de  faligue,  à  Tac- 
complissement  de  la  tâche  que  nous  allons  entreprendre. 

Puisque  je  viens  de  prononcer  le  mot  de  méthode,  il  ne 
sera  peut-être  pas  inutile,  avant  d'entrer  dans  l'objet  spécial 
du  cours,  d'indiquer  en  quelques  mots,  ainsi  que  je  me  trouve 
d'ailleurs  entraîné  à  le  faire  chaque  année  en  pareille  circons- 
tance, les  errements  que  j'ai  l'habitude  de  suivre  dans  la  pra- 
tique de  mon  enseignement,  et  dont  je  ne  crois  pas  devoir  me 
départir. 

Je  trouverai  là  l'occasion  d'éclairer  les  nouveau- venus  sur 
ma  manière  de  faire  et  aussi  de  répondre  peut-être  à  quelques- 
unes  des  critiques  qui  pourraient  m'étre  adressées.  On  pourrait 
me  reprocher  par  exemple,  entre  aulres  choses,  de  m'écarter  trop 
souvent  des  limites  et  des  attribuls  de  celle  chaire;  d'accorder 
du  développement  à  des  questions  étrangères  à  ma  compé* 
tence  et  qu'il  ne  m'appartient  pas  de  toucher  parce  qu'elles 
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É<>ii<,  asture-1-oii,  exclusivement  du  ressort  soit  de  la  clinique, 
soit  de  la  plivsiologie,  soit  même  de  l'anatumie  pure.  Je 
serais  sensible  à  ces  observations  s'il  m'était  démontré  que  le 
domaine  qui  m'est  confié  est  aussi  étroitement  limité  qu'on 
Je  prétend.  Mais  je  me  vois  contraint  de  déclarer  qu'au  con- 
traire, dans  moD  opioion,  aucune  limite  fixe,  précise,  philo- 
sophiquement établie,  ne  sépare  ce  domaine  des  autres  par- 
ties de  la  science  biologique,  que  l'étude  de  la  lésion  organique 
en  elle-mënie  n'a  pas  de  vitalité  qui  lui  soit  essentiellement 
propre  et  que,  réduit  &  n'envisager  que  ce  seul  point  de  vue, 
notre  enseignement  tomberait  bienldt  dans  le  formalisme  et 
dans  le  marasme. 

On  a  quelquefois  parlé,  je  ne  l'ignore  pas,  d'une  anatomie 
pathologique  idéale,  constituant  une  science  à  part,  qui  doit 
«  trouver  en  elle-même  une  méthode  qui  lui  soit  propre,  une 
classification  fondée  sur  la  nature  des  objets  dont  elle  s'occupe, 
c'est-à-dire  sur  celle  des  lésions  considérées  indépendamnaent 
des  symptômes  qui  les  accompagnent  et  des  lieux  oii  elles 
siègent  '.  »  Miiis  on  ne  saurait  s'incliner  ici  sans  discussion 
devant  l'aulorilé  df,'s  noms,  quelqu'imposante  qu'elle  soit. 
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qui  lui  serait  ainsi  Faile,  ou  bien  elle  serait  absorbée  dans 
l'anatomie  normale  donl  elle  devieiidrail  un  appendice,  ou 
bien  l'accumulalion  des  matériaux,  des  faits  partiels  laissés  à 
son  autonomie  précaire,  serviraient  tout  au  plus  à  constituer 
une  sorte  de  musée  plus  ou  moins  encombré  de  pièces  catalo- 
guées suivant  un  arrangement  nécessairement  arbitraire. 

C'est  qu'en  réalité,  les  attaches  de  l'anatomie  pathologique 
avec  les  départements  limitrophes  de  la  biologie  sont  indisso- 
lubles. Placée,  en  quelque  sorte,  dans  une  situation  intermé- 
diaire, entre  l'anatomie  normale  d'un  calé  et  la  patliologie  de 
Tautre,  elle  les  relie  étroitement  l'une  à  l'autre  en  même 
temps  qu'elle  se  confond  avec  elles  par  une  Iransîlion  insensible. 

\  l'anatomie  normale,  elle  emprunte  ses  méthodes,  sa 
tGcImiqiie  aujourd'hui  si  perfectionnée,  sans  y  changer  rien 
d'essentiel  ;  car,  dans  l'examen  méthodique  de  la  lésion,  elle 
n'a  pas  de  procédés  qui  lui  apparlîennenl  en  propre.  Elle  lui 
emprunte  môme  ses  matériaux  d'étude,  ou  si  l'on  veut  son 
substratttm,  car  la  lésion  considérée  dans  l'organe,  dans  le 
tissu,  dans  l'élément,  n'étant  jamais,  à  tout  prendre,  qu'une 
modiiîcation  plus  ou  moins  accentuée  de  l'élément,  du  tissu, 

I   de  l'organe  préexistants,  l'état  pathologique,   sur  ces  divers 

,  points,  ne  saurait  être  dégagé  de  l'état  normal  que  par  le  rap- 
prochement minutieux  des  deux  termes  de  compHraii-on,  et 
ici  le  départ  peut  ôlre  tellement  difficile  à  faire,  que  ion  hésite 

l  plus  d'une  fois  à  décider  si  telle  particularité  de  forme  ou  de 

i  structure  appartient  ù  l'une  ou  à  l'autre. 

Les  rapports  qui  relient  l'anatomie  pathologique  à  la  clini- 
I  que  ue  sont  pas  moins  étroit?.  S'il  est  vrai  que  le  médecin 
\  ne  doit  pas  connaître  seulement  l'orgnne  altéré  mort,  mais 
rencore  l'organe  altéré  vivant,  agissant,  exerçant  les  fonctions 
kqui  lui  sont  propres,  il  est  clair  que,  dans  ses  investigations 


4  LAXATOWe  l'ATII0LOCIVl''Ë   ET   LA   CLIMOLE 

«--«  .'.:;.i^u«i.  il  ne  peut  se  di^pen^er  de  l'élude  préalable  des 

'^i^:.::!.»:!.*:*  àhitlii  reclierctic  la  raison  organique,  la  condition 
ZAU:r.t,.'s,  ï".  rriécanittmc.  L'aDatomo-patliologiste  ne  doil  pas 
'.■.Ai..h:  'lui;  derrière  loute  pertuibation  fonclionnelie  révélée 
jAt  A  '■.liuUiiii;,  il  y  a  pour  lui  un  problème  résolu  ou  à  résou- 
CÎ4.  (ifieiéiifio  délicate  ou  grossière,  passagère  ou  durable  à 
iMrirH  ou  k  tf^uver  Or,  comment  pourra-l-il  apprécier  la 
i/,rié*:  ki  MTinattre  len  conditions  même  du  problème  sïl  n'en 
*  yL\  :«K  fMiaHul»  coniitammcnt  placés  sous  les  yeux.  Et,  pour 
ut  KiihT  qu'un  esemple  propre  h  faire  sentir  les  nécessités  de 
kk  \iUth''vtn,  t\»i  [N'>urrait  mécoiinattre  que  les  progrès  rapide- 
menl  hfj-jiiu{An  de  nos  jours,  après  tant  de  rechercbes  et  de 
\n\htti  Montent  resté»  stériles,  duiis  le  champ  de  la  patholo- 
«xH  drj  fcyjitime  nerveux,  sont  surtout  le  fruit  de  la  doctrine 
qui  réclame  )a  confrontation  incessante  des  données  anatomo- 
palhoifigiques  avec  celles  de  la  clinique,  fuite  à  la  lumière  de 
l'esprit  phyMoIof^ique  ? 

Vous  voyez  par  Ift,  que,  suivant  notre  idéal,  si  l'analomo- 
patlioiogiate  doit  concentrer  une  bonne  partie  de  ses  eCTorls 
dan*  les  travaux  du  laboratoire  et  de  l'uinpliilhcdlrc  d'autop- 
sif,  il  ne  ài-Wi  janiaib  ilÉfiérler  oeiieiidanl  U  (ilMliqUo  ilssidiic 
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des  sujets  qui  lui  sont  confiés.  Ainsi  se  trouvent  constituées 
côte  à  côte,  deux  spécialités  bien  tranchées,  séparées,  quoi 
qu'on  en  dise,  par  une  barrière  quelquefois  infranchissable, 
car,  ainsi  qu'on  pouvait  le  pressentir,  YAnatom  et  le  Klinikerj 
cela  est  dans  la  nature  des  choses,  ne  sont  pas  nécessaire- 
ment toujours  en  bonne  intelligence.  Et  cependant,  Messieurs, 
personne  ne  songe  à  contester  que  dans  le  pays  où  règne  cette 
discipline,  Tanatomie  pathologique  brille  actuellement  d*un 
vif  éclat. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  prendre  aux  apparences,  et  il 
y  aurait  lieu  de  rechercher  si  les  progrès  accomplis  en  anato- 
raîe  pathologique  sous  le  régime  en  question,  sont  bien  réelle- 
ment, comme  on  le  soutient  volontiers,  TefTet  de  l'application 
de  ce  régime  ou  s'ils  ne  relèvent  pas  plutôt  de  causes  extrin- 
sèques. 

L'influence  toute-puissante  de  quelques  chefs  d'école,  per- 
sonnalités de  premier  ordre,  exceptionnelles,  et  qu'il  ne  sera 
peut-être  pas  facile  de  remplacer  un  jour,  pourrait  certaine- 
ment être  invoquée  tout  d*abord,  pour  une  part,  dans  le 
succès  obtenu.  On  doit  tenir  compte  aussi  du  nombre  relative- 
ment considérable  des  Universités  qui  existent  dans  le  pays 
dont  il  s'agit  et  auxquelles  répondent  autant  de  foyers  d'études 
autonomes  :  conditions  particulièrement  favorables  à  multi- 
plier les  travailleurs  et  à  stimuler  l'émulation.  Il  convient  de 
tenir  compte  enfin  du  génie  spécial  à  la  race,  de  ses  aptitudes 
vraiment  particulières  aux  recherches  patientes  d'anatomie 
délicate. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'ailleurs,  que  les  inconvénients 
du  système  n'aient  pas  été  plusieurs  fois  déjà  ressentis  et 
signalés  par  nos  voisins  et  que  «  tout  soit  pour  le  mieux  duni» 
le  meilleur  des  mondes  possibles  »,  même  en  AllemaK.''^- 
L'un  des  rédacteurs  d'une  des  feuilles  médicales  les  plu«  it^iï- 
mées  de  l'autre  côté  des  Vosges,  s'écriait  tout  réceuuwnt  : 
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L'universalilé  de  noire  science  s'en  va,  hélas!  se  dissolvanl 
chaque  jour;  elle  se  résout  en  un  nombre  de  plus  en  plus 
grand  de  spécialités  étroites'....  Qui  pourrait  cependant  tracer 
la  limile  qui  sépare  l'anatomie  potliologique  de  la  clinique  ".. 
Je  croîs  savoir,  de  source  certaine,  que  l'un  des  professeurs 
éminents  auxquels  je  faisais  allusion  tout  II  l'heure,  ne  voulant 
pas  se  soumelire  à  l'obligation  si  dure  pour  un  pathologiste 
habitué  aux  vues  d'ensemble  de  n'avoir  k  contempler  jamais 
les  phénomènes  que  par  un  seul  cblé,  a  réclamé  et  obtenu 
qu'un  service  de  médecine  interne  Tut  annexé  h  sa  chaire.  J'i- 
gnore si  son  exemple  a  été  suivi. 

Eniin,  il  ne  sérail  peul-ôlre  pas  fort  difficile  de  reconnaître, 
en  y  regardant  d'un  peu  près,  que  bon  nombre  de  nos  collègues 
de  l'étranger,  privés  du  stimulant  de  l'observation  clinique, 
en  arrivent  peu  &  peu  h  se  désintéresser  du  point  de  vue  pa- 
thologique, et  sont  entraînés,  par  une  pente  naturelle,  à  s'at- 
tacher surlout  aux  études  d'analomie  pure,  lesquelles,  dans 
la  silualion  qui  leur  est  faite,  leur  offre  nécessairement  plus 
d'attrait  scieniifique. 


Je  n'insisterai  p:is  (luiiulnu' 


Il  rfigle  de  ces 
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réserves,  il  est  vrai,  Tennemi  de  ce  qu'on  appelle  les  spécia- 
lités. Je  sais,  par  expérience,  jusqu'à  quel  point  les  investiga- 
tions anatomo-pathologiques,  principalement  dans  la  direction 
histologique,  réclament  des  études  spéciales  ;  et,  à  ce  propos, 
je  saisis  avec  empressement  Toccasion  qui  m'est  offerte  de 
rendre  hommage  à  l'un  des  maîtres  en  histologie,  M.  Ranvier, 
dont  le  concours  bienveillant  ne  m*a  jamais  fait  défaut.  Mais  je  ne 
crois  pas  que,  dans  l'espèce,  nos  efforts  doivent  aboutira  Timi- 
tation  servile  de  ce  qui  se  fait  à  l'étranger  ;  j'ose  espérer,  en 
particulier,  que  mes  futurs  collègues,  conformément  à  ce  qu'on 
pourrait  appeler  la  tradition  française,  seront  mis  h  même  de 
rester,  par  un  côté,  «  des  cliniciens.  » 


I. 


Il  est  temps  d'en  venir  à  l'objet  particulier  de  nos  éludes. 
Il  va  s'agir  d'abord,  suivant  la  méthode  que  je  viens  de  vous 
exposer,  de  nous  assurer  des  connaissances  solides  relative- 
ment à  l'anatomie  normale.  Car,  comment  pourrions-nous,  en 
procédant  d'une  autre  façon,  é(re  mis  à  même  de  reconnaître 
avec  certitude  les  caractères  de  l'état  pathologique  dans  les  di- 
verses parties  de  cet  organe  complexe? 

Je  suppose  connues  de  vous  toutes  les  particularités  d'ana- 
tomie  descriptive  qui  le  concernent  ;  je  pourrais  aussi  vous 
supposer  munis,  dès  à  présent,  des  notions  approfondies  sur 
l'anatomie  de  structure  et  vous  renvoyer  d'ailleurs  aux  ouvrages 
spéciaux  où  vous  trouverez  à  cet  égard  les  renseignements  les 
plus  minutieux.  Mais  il  y  a  lieu  de  remarquer,  toutefois,  que 
les  descriptions  des  anatomisles  n'ont  pas  été  faites,  d'habi- 
tude, en  vue  d'une  application  immédiate  à  l'étude  des  lésions. 
Or,  tel  détail  de  structure,  de  configuration,  qui  n'a,  pour 
l'anatomie  pure,  qu'un  intérêt  de  second  ordre,  peut  avoir. 
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BU  contraire,  une  imporlaoce  considérable  au  point  de  vue  dt 
l'anatomie  pathologique.  J'ajouterai  que,  pour  ce  qui  a  Irait  I 
l'organe  pulmonaire,  nous  ne  possédons  pas  encore  une  élude 
régulière  du  genre  de  celle  qu'on  doit  à  Kiernan  pour  le  foi'*, 
étude  où  les  détails  de  topographie  microscopique  si  oéces- 
saires  à  celui  qui  doit  apprendre  à  s'orienter  dans  la  recherebe 
des  lésions  délicates,  sont  considérées  d'une  façon  spéciale. 
Nous  devrons  donc  nous  etTorcer  de  combler  autant  que  posu- 
ble  cette  lacune. 

Ces  considérations  qui  vous  feront  comprendre.  Messieurs, 
que,  k  calé  de  l'anatomie  normale  de  structure,  il  y  a  lieu  de 
donner  une  place  k  une  anatomie  correspondante,  faite  en  vue 
de  l'application  t  la  pathologie  et  qu'il  serait  bon  peut-être 
d'appeler  anatomie  médicale  déstructure,  justiûeront,  je  l'es- 
père, les  développements  dans  lesquels  je  vais  entrer. 


En  premier  lieu,  nous  devons  nous  appliquer  à  envisager 
la  structure  lobulaire  du  potiman.  l'ar  nos  éludes  passées,  rn- 
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titre  ne  sonl  autres  que  les  lobuies.  Ils  ont  une  indépendance 
analomique  réelle  :  il  est,  en  eflet,  facile  de  les  injficler,  de  les 
insuffler  séparémenl.  On  peut  les  isoler  les  uns  des  autres, 
sans  altérer  d'une  manière  notable  la  structure  propre,  à  l'uide 
de  riiydrotouiie  el  de  la  dissection.  Après  ces  opéralions,  ils 
sont  comparables  aux  Teuilles  d'un  arbre  supportées  parleur 
pétiole,  celui-ci  étant  simplement  figuré  par  un  ramuscule 
bronchique. 

Mais,  tandis  que  dons  d'autres  organes,  je  citerai  le  foie,  les 
dimensions  du  lobule  élémentaire  sont  assez  minimes  (1  ■^), 
elles  se  montrent  dans  le  poumon,  vous  le  savez,  comparative- 
ment colossales.  Dans  le  poumon,  les  grands  lobules  alleignent 
quelquefois  jusqu'à  un  centimètre  cube.  Il  y  a,  du  reste,  sous 
ce  rapport,  de  très  grandes  variations  et  il  est  possible  de  ren- 
contrer dans  la  profondeur  de  l'organe,  remplissant  l'angle  des 
divisions  bronchiques,  de  très  petits  lobules  qui,  eui,  ont  à 
peine  les  dimensions  d'un  pois. 

La  forme  des  lobules  est  aussi  très  variable.  Les  lobules, 
qu'on  qualifie  de  superficiels,  parce  qu'ils  sont  placés  sous  la 
plèvre,  ont  généralement  l'aspect  de  pyramides  dont  la  base 
penlagonale  ou  hexagonale  '  est  marquée  h.  la  surface  de 
l'organe  par  des  sillons  reclilignes  s'unissant  à  angle  droit  ou 
obtus,  et,  en  outre,  chez  l'adulte  et  surtout  cheï  le  vieillard, 
par  une  ligne  noire  plus  ou  moins  foncée,  tandis  que  le  som- 

lel,  qui  reçoit  une  bronchiole,  est  dirigé  vers  les  parties  cen- 
,lrales.  —  Quant  aux  lobules  qui  constituent  les  bords  tran- 
chants du  poumon,  ils  offrent  habituellement  la  forme  d'un 
coin  dont  la  base  est  tournée  vers  le  centre.  —  Enfin,  les  lo- 
bules profonds  revotent  des  configurations  si  multipliées  qu'on 
ne  saurait  guère  les  rattachera  un  type  commun. 

Tout  à  l'heure,  je  vous  parlais  de  l'indépendance  relative 
dont  jouissent  les  lobules  el  de  la  possibilité  de  les  isoler  les 

'  VoïM  Sftppty.  —  Traité  ifanalomie  do-:,  iplivf.  t.  l\,  p.  tSO,  Jltf.UO. 
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uns  des  autres  par  la  dissection  ;  cel  isolement,  cependant,  ne 
peut  s'opérer  sans  que  la  trame  conjonctive  qui  les  relie  ent» 
eux  soil  détruite.  Et  s'il  en  est  ainsi,  cela  lienl  à  ce  que  lom 
les  lobules  sont  comme  enclavés  dans  une  Irame  coDJoncli<e 
qui  les  enveloppe  de  toutes  parts  d'une  sorte  de  capsule.  Celle- 
ci  se  confond,  d'un  côté,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  et, 
de  l'autre,  avec  les  tractus  cellulaires  qui,  k  parlîr  du  hile,  ac- 
compagnent les  tuyaux  bronchiques  dans  leurs  divisions  (l 
subdivisions. 

La  connaissance  de  celle  région  de  la  trame  conjonctive  du 
poumon  n'est  pas,  tant  s'en  fuul,  à  dédaigner.  F.lle  offre  méraf, 
vous  le  verrez,  un  intérêt  majeur  au  point  de  vue  pathologi- 
que. Ou'il  me  suffise  de  vous  faire  remarquer  pour  le  mo- 
ment: i°  qu'elle  sert  de  suppori  fi  de  nombreux  vaisseaux  ou 
lacunes  lymphatiques,  h  des  ramificutions  de  la  veine  pulmo- 
naire ;  2"  que  ces  vaisseaux  aussi  bien  que  la  gangue  conjonc- 
tive elle-même  pouvenl  être  primitivement  le  siège  de  lésions 
importantes.  E!ie  forme  ce  qu'on  pourrait  appeler  dans  le  pou- 
mon, les  espaces  interUibiilaires,  se  rapprochant  des  espaces 
du  même  nom  dont  nous  avons  parlé  dans  notre  description 
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une  espèce  de  galoe  conjonctive  que  je  vous  proposais,  il  y  a 
quelques  instanls,  de  désigner  sous  le  nom  d'espaces  inlra- 
loàulaires,  dénomination  jusIiQée  par  les  apparences  qu'elle 
présente  sur  tes  sections  propres  aux  études  anatomo-palholo- 
giques  et  empruntée  d'ailleurs  h  la  nomenclature  proposée 
pour  le  foie  par  Kiernan.  La  relation  constaate  qui  unit  dans 
■  ces  espaces  l'artère  pulmonaire  et  la  bronchiole  est  un  fait  qui  ' 
mérite  d'être  relevé.  Elle  nous  servira  plus  d'une  fois  de  guide 
pour  nous  orienter  dans  nos  études. 
'J'ai  fait  placer  sous  vos  yeux  une  planche  qui  met  assez  bien 


en  relief  quelques-unes  des  particularités  sur  lesquelles  je 
viens  d'insister  (J^ij.  1).  Elle  est  empruntée  à  un  intéressant 
travail  de  M.  Heale  sur  la  structure  du  poumon  '.  Elle  mon- 
tre, entre  autres,  l'accollemenl  constant  de  l'artériole  et  de  la 
bronchiole  qui  s'enfoncent  dans  le  lobule  ;  elle  montre  aussi 
le  trajet  isolé  des  veines  pulmonaires  dans  les  espaces  in - 
ter-lobulatrcs.  Elle  fait  voir,  enfin,  que  ces  derniers  vaisseaux 
ne  se  réunissent  aux  bronches  et  aux  artères  pulmonaires 

'   Meale.  —  Plii/iiolog.  An-il.  oftht  luiig,  I.ondon,  1862,  p.  79. 
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que  lorsque  ceux-ci  représentent  déjà  des  branches  de  a- 
libre. 

Chemin  faisant,  dans  cet  aperçu  sommaire,  vous  avez  pu 
noter  les  analogies  et  aussi  les  différences  qu'offre  l'arange- 
ment  n^ciproque  des  diverses  parties  qui  forment  d'un  côlé  1( 
foie,  de  l'autre  le  poumon. 

Dans  le  foie,  le  centre  du  lobule  est  marqué  par  la  préseoM 
de  la  veine  intra-lohulaïre,  appartenant  au  système  des  veines 
sus-hépatiques.  Celte  veine  est  là  en  contact  immédiat  am 
les  cellules  dti  parenchyme  du  foie,  sans  interposition  de  tissu 
conjoncLif,  —  Dans  le  putimon,  au  contraire,  le  centre  du  lobule 
est  occupé  par  une  l)ronchiole  accompagnée  de  son  artère  a- 
lellite,  branche  de  l'artère  pulmonaire,  et  ces  deux  canau\ 
sont  enveloppés  par  une  gaine  conjonctive  qui  supporte,  en 
outre,  des  artérioles  bronL'hiqties  et  des  lymphatiques. 

Dans  le/bi>,  les  cspacrs  conjonclifs  inlerlohulaires  donnenl 
passage  aun  canalicules  biliaires,  aux  ramifications  de  la  veiii( 
porte,  à  des  vaisseaux  lymphatiques  et  à  des  branches 
l'iiitére  hépatique.  —  Dans  le  poumon,  ce  sont  surtout  dei 
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Ion  notre  habitude,  d'ailleurs, pour  soutenir  votre  attention  sans 
trop  de  fatigue,  nous  saisirons  toutes  les  occasions  de  relever 
les  applications,  qui  peuvent  être  faites  à  nos  études  spéciales, 
des  notions  que  nous  essaierons  de  vous  remettre  en  mé- 
moire. 


DEUXIÈME  LEÇON 


La  structure  lobulaire  du  poumon  (SuUe). 


Sommaire.  —  NisloloRic  normale.  —  Kronchc  inlra-lobiilaire.  —  Uroncliiote» 
terminiiles.  —  Lobules  secondaires  un  ai^ini  pulmonaires  (système  «les 
rondulls  alvéolaires  de  M.  SclialUo  ;  —  iobuleltes  de  M.  IL  Watei^;,.  — 
Tcxtiin;  des  acini  :  conduites  alvéolaires  :  —  alvéoles  pariétaux  :  -«•  în- 
fiinilihiila.  —  Kspaces  interinfundiLiilaires  cl  i niera Ivéolaires. 


Messieurs, 

Âpres  Taperçu  sommaire  que  je  vous  ai  présenté  dans  la 
première  leçon,  relalivemenl  àla  texture  lobulaire  du  poumon, 
tout  n^eslpas  dit  ;  aussi,  faut-il  aujourd'hui  pousser  plus  avant 
rexamcn.  Nous  devons,  en  etTet,  considérer  plus  minulieuse- 
ment  que  nous  Tavons  fait  jusqu'ici,  TarraiigiMnenl  des  partie» 
dans  le  lobule  lui-même.  Celte  étude  nous  conduira  à  la  con- 
naissance de  détails  topographiques  très  circonstanciés  et  nous 
permettra,  par  conséquent,  de  tenter,  dans  un  avenir  pro- 
chain, une  localisation  étroite  et  précise  drs  diverses  altérations 
du  parenchyme  pulmonaire. 

Faisant  appel  à  Thistologie  proprement  dite,  nous  serons 
en  outre  obh'gés  de  remonter  autant  que  possible  jusqu*au\ 
éléments  anatomiques  ;  car  c'est  on  en\,  à  tout  prendre, 
que  nous  pouvons  avoir  quelques  chances  de  rencontrer 
anatomiquement  la  première  empreinte  des  processus  mor- 
bides. 
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I. 


l'ai  fait  placer  sous  vos  yeux  une  figure  schématique  fort 
instructive,  que  j*ai  empruntée  à  l'édition  la  plus  récente  du 
Traité  d histologie^  publié  par  M.  Rindfleisch*.  Cet  anato- 
miste  distingué  s'est  livré  dans  ces  dernières  années  à  une 
série  d'études  concernant  la  structure  normale  du  poumon,  en 
vue  surtout  des  applications  anatomo-pathologiques.  Sous  ce 
rapport,  les  recherches  de  M.  Rindfleisch  nous  intéressent  na- 
turellement d'une  façon  toute  spéciale.  J'ajouterai  que  les  faits 
qu'il  s'est  efforcé  de  mettre  en  lumière  sont  de  tous  points 
conformes  aux  résultats  consignés  par  M.  Eilhard  Schultze 
dans  un  des  travaux  les  plus  justement  estimés  qui  aient  paru 
sur  la  matière  *. 

Cette  planche  {Fig,  2)  représente  la  coupe  pratiquée  suivant 
l'axe  principal  d*un  lobule  pulmonaire  de  grande  dimension, 
c'est-à-dire  mesurant  environ  un  centimètre  en  longueur  et 
un  demi-centimètre  dans  le  sens  transversal.  Une  petite  bron- 
che, appartenant  à  la  catégorie  de  celles  que  M.  le  professeur 
Sappey  désigne  sous  le  nom  de  sublobulatres,  pénètre  la  sub- 
stance du  lobule  par  une  des  extrémités  de  celui-ci.  Nous  fai- 
sons abstraction  du  rameau  satellite  de  l'artère  pulmonaire  et 
de  ses  divisions  intra-lobulaires  afin  de  ne  point  surcharger  le 
tableau. 

Vous  voyez  comment  ce  petit  tuyau  bronchique,  dont  le 
diamètre,  au  moment,  de  son  entrée,  est  de  1  [x  environ  (Sap- 
pey), se  dirige  suivant  l'axe  central  du  lobule,  sans  diminuer 
beaucoup  de  volume,  jusqu'à  un  point  où  il  se  divise  en  deux 
branches  secondaires  qui  s'écartent  l'une  de  l'autre  sous  un 

«  4*  édition,  fig.  141. 

*  Strieken  Handàuch,  1. 1,  p.  46. 

Geascot.  Œuvres  complètes.,  t.  v.,  Poumons»  2 
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angle  aigu.  Mais,  dans  &on  parcours,  ce  Ironcule,  qui  poHelt 
nom  de  bronche  inlra-lobulaire,  a  donné  Daissaiicu  à  d  aulrn 
rameaux  qui  s'en  sont  délaché*  selon  l'ordre  allonual  elioui 
une  incidence  presque  perpendiculaire. 
!laDS  le  ca*  que  nous  supposons,  le  nombre  des  rsmeauidt 
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tre(l/3  de  (a  environ,  d'après  Rindfleisch).  Le  nombre  de  ces 
bronchioles  courtes  se  trouve  être,  dans  Texemple  choisi,  de 
14  ;  mais  il  pourrait  y  en  avoû*  beaucoup  moins,  soit  4  dans  un 
très  petit  lobule,  ou  beaucoup  plus,  jusqu'à  20  ou  30  dans  les 
plus  gros  lobules.  J'ajouterai  que  ces  bronches  courtes  ne  ré- 
pondent pas  toujours  à  des  ramifications  de  deuxième  ordre 
par  rapport  au  tronc  bronchique,  mais  bien  quelquefois  à  des 
ramifications  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre. 

Ces  bronchioles  méritent,  comme  vous  allez  le  voir,  de  fixer 
votre  ailention  et  doivent  être  désignées  par  un  nom  particu- 
lier :  je  les  appellerai  bronchioles  terminales;  elles  représentent 
en  effet  la  fin  du  système  bronchique  proprement  dit.  Les  di- 
visions ultimes  qui  leur  font  suite  offrent  dans  leur  structure 
et,  du  môme  pas,  dans  le  rôle  physiologique  qu'elles  accom- 
plissent, des  modifications  profondes;  en  d'autre  termes,  l'ori- 
fice des  bronchioles  terminales,  qui  regarde  la  surface  du  lobule 
s'ouvre  dans  un  système  de  canalicules  où  s'opère  le  phéno- 
mène de  l'hématose  et  dont  la  structure,  en  raison  même  de 
ses  fonctions  nouvelles,  s'éloigne  de  celle  des  bronches. 


II. 


L'ensemble  des  canalicules  aériens  qui  communiquent  avec 
une  bronchiole  terminale  —  dont  ils  sont  en  quelque  sorte 
l'expansion  —  constitue  un  petit  système,  tout  à  fait  indépen- 
dant des  autres  systèmes  analogues  qui  sont  en  relation  de  con- 
tinuité avec  les  autres  bronchioles  du  môme  ordre. 

Ce  sont  donc,  ainsi  qu'il  vous  est  aisé  de  vous  en  rendre 
compte,  autant  de  lobules  nouveaux  en  lesquels  peut  être  dé- 
composé le  grand  lobule.  De  fait,  chacun  des  lobules  secon- 
daires ainsi  formé  est  séparé  de  ceux  qui  l'avoisinent  par  une 
lamelle  de  tissu  conjonctif,  assez  distincte  chez  le  fœtus  et  les 
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très  jeunes  enfants,  fort  délicalc,  au  contraire,  chez  l'adulU 
où  cependant  elle  se  reconnaît  quelquefois  très  bleo  sur  la  ban 
des  lobules  Eous-iileuraux  quand  celte  ba«e  e^l  marquée  pu 
une  traînée  pigmcnlaire. 

Je  vous  proposerai,  avec  M.  Itindfleîscli,  de  désigner  ce  nou- 
vel élément  de  texture  sous  le  nom  i'acitnit  pnimonairt.  Li 
désignation  de  lobule  seeondtw-e  me  semble  d'un  emploi  peu 
commode;  elle  a  été,  d'ailleurs,  plus  d'une  fois  compromiae, 
par  suite  de  l'usage  arbitraire  qu'en  ont  fait  les  auteurs:  les 
uns  n|ipL'lanl  luhule  secomlaire  ce  que  d'autres  appellent 
lobii/'-  fiiimilif;  il  m  est,  oiiûn.qui  appliquent  les  mots  lo&itle 
scc')ntftiii-e  h  une  piirlic  sculouionl  de  l'iii-iiuis  loutciitier. 


L'admis  pulmonaire,  aini-i  délerminé,  correspond  exiciz- 
mf-niO-U  système  des  cunduils  aki''ihiirei  île  M.  Sdiultze,  aui 
hbtileltes  de  M.  Walers,  aulnir  d'un  lra\;iil  tr^<  eslimable  sut 
la  atruclure  du  poumon,  public  à  Londres  eu  1860  ';  cett* 
appellation  << lobulctles  »  a  tout  un  inuîns  rincouvéuïcnt  At 
n'apparlenir  à  aucune  langue,  malf:ré>^;iciiri'"nn!incc  française. 
Voici  assez  de  raisons,  je  pense,  pour  ju>tifi(T  ri'ni|>loi  de  cetti 
dé  nomination  à'acimis  pulm<m'we  à  laipii;lli;  ]<■  m'arrâte 
[Fig.  3  et  6.) 

Comme  chacune  des  bronches  tcmiiiiil'S  >u[j|iorle  à  sor 
extrémité  un  acinus,  qui  y  est  appendu  à  j<'-u  {nès  ù  la  manièrt 

'  lldiittijton  W4t«rs.  —  The  anatomy  uf  Ihr  Aii-ii'i  /un/,    t.imdoo,  1|M, 
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d'un  fruit,  le  grand  lobule  pulmonaire,  dans  le  cas  invoqué  par 
M.  Rindfleisch,  serait  donc  formé  par  14  acini,  autant  qu'il  y  a 
de  bronchioles.  Mais  il  convient  de  remarquer  que  le  nombre 
des  acini  est  variable  dans  la  même  proportion  que  celui  des 
bronchioles  terminales.  Informe  et  les  dimensions  des  acini 
se  rapportent  au  contraire  à  un  type  presque  constant:  ce  sont 
de  petites  pyramides  dont  l'axe  longitudinal  ou  mieux  celui 
qui  va  de  l'extrémité  de  la  bronchiole  terminale  à  la  surface,  a 
une  étendue  à  peu  près  égale  (Rindfleisch,  Schultze.) 


III. 


Tous  les  acini  sont  faits  sur  le  môme  modèle  quant  à  la 
texture  et  ce  qu'on  dit  de  l'un,  à  ce  propos,  s'applique  exacte- 
ment aux  autres.  Les  détails  de  celle  texture  doivent  être  ac- 
tuellement, denotre  part,  Tobjet  de  quelques  développements, 
car,  s'il  est  vrai  que  c*est  dans  les  acini  que  se  passent  les 
phénomènes  physiologiques  les  plus  importants,  dont  l'organe 
pulmonaire  est  le  siège,  c'est  là  aussi  que  se  produisent  les  al- 
térations qui  devront  plus  particulièrement  fixer  notre  attention. 

Il  importe  de  distinguer,  d'ailleurs,  ce  qu'on  pourrait  appe- 
ler l'archi tectonique  des  canalicules  respiratoires  et  l'analyse 
des  éléments  qui  entrent  dans  leur  composition.  Nous  nous 
attacherons  d'abord  au  premier  point. 

Nous  abordons  I&,  Messieurs,  une  question  d'anatomie  déli- 
cate fort  débattue  depuis  l'époque,  éloignée  déjà,  où  Malpighi 
l'a,  pour  la  première  fois,  sérieusement  abordée  et  qui,  malgré 
les  nombreux  travaux  dont  elle  a  été  l'objet^  n*est  pas  encore 
résolue  sur  tous  les  points  d'une  façon  absolument  satisfai- 
sante. Les  quelques  recherches  personnelles  que  j'ai  dû  faire 
à  ce  sujet,  pour  les  besoins  de  cet  enseignement,  m'ont  con- 
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duit  à  considérer  ladescription  tracée  par  M.  Schullze  et  adopMe 
par  Henle  et  quelques  autres  anatomistes  comme  étant  celle 
qui  se  rapproche  le  plus  de  la  réalité.  Du  reste,  la  description  de 
M.  Schullze  ne  s^éloigne  pas,  au  moins  dans  les  traits  essen- 
tiels, de  celle  qu*a  donnée  M.  Rossignol,  en  1847,  dans  un  mé- 
moire qui  fait  époque  ^  Je  m'appuierai  aussi  dans  mon  exposé 
sur  les  enseignements  fournis  parPétude  des  lésions.  L*anato- 
mie  pathologique,  vous  ne  Tignorez  pas,  peut  prêter  son  con- 
coursa  Tanatomie  normale:  la  maladie,  en  effet,  foit  souvent 
ressortir,  en  les  exagérant,  des  dispositions  de  structure  qui, 
à  peine  accentuées  dans  Tétat  physiologique,  pourraient  passer 
inaperçues  ou  être  mal  interprétées. 

Avant  de  nous  engager  dans  cello  élmlt»,  il  sera  opportun,  je 
crois,  de  considérer,  en  premier  lieu,  la  disposition  beaucoup 
plus  simple  que  présentent  les  dernières  expansions  des  rami- 
ûcaiions  bronchiques,  à  Tétat  fœtal.  Pour  rendre  cet  exposé 
plus  clair,  je  place  sous  vos  yeux  un  dessin  fait  sur  nature  et 
figurant  la  ilisposilion  de  Tappariiil  des  canalicules  bronchiques 
chez  un  fœtus  de  trois  mois  que  nous  venons  d*examiner.  Vous 
voyez  une  bronche  de  calibre  se  raniifior  plusieurs  fois  et 
donner  naissance  h  un  troncule  d*uù  parlent  trois  petits 
canaux  qui,  eux,  se  divisent  encore,  et  on  constate  que  chacune 
des  divisions,  ainsi  produites,  se  ti^rmine  par  un  renflement 
ayant  la  forme  d'une  ampoule. 

Il  est  facile,  sur  le  modèle  de  cette  disposition,  d'établir  un 
schéma  tout  à  fait  propre  à  faciliter  rintelligonce  de  l'arrange- 
ment  beaucoup  plus  complexe  des  lenninaisons  de  Tarbre 
aérien  chez  Tadulle. 

Supposons  une  bronchiole  se  terminant  par  une  ampoule 
pyriforme.  Les  parois  do  cette  ampuulr  se  d<''i»riineront,  à  un 
moment  donné,  sur  deux  points,  de  telle  snrlo  qu'il  en  résul- 
tera trois  petits  culs-de-sac.  Chacun  de  ces  ouL^-de-sac  se  dî- 

*  Concours  des  savants  êlranpcrs,  Acad*:mif  mi/alc  d,-  H^hjnfue. 
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visera,  à  son  tour,  suivant  le  même  procédé,  en  deux  culs-de- 
sac  :  d'où  il  suit  que  nous  aurons  trois  culs-de-sac  de  premier 
ordre,  terminés  par  deux  ampoules  secondaires. 

Voilà,  Messieurs,  une  disposition  très  simple  reproduisant» 
à  peu  de  chose  près,  les  dispositions  de  Tétat  fœtal  et  qui 
ne  s'éloigne  pas  foncièrement,  vous  allez  le  reconnaître,  de  la 
disposition  réelle,  plus  compliquée,  qu'on  observe  chez  l'a- 
dulte. 

Dans  chaque  acinus,  les  canaux  aériens  composent  un  sys- 
tème assez  compliqué  dont  les  parois,  qui  limitent  Tacinus  du 
côté  de  sa  surface  extérieure,  se  continuent  avec  les  parois  de 
la  bronche  terminale.  Au  point  où  celle-ci  s'abouche  avec  les 
canalicules,  elle  subit  une  sorte  d'évasement  répondant  à  un 
espace  vestibulaire  vers  lequel  viennent  converger  et  s'ouvrir, 
pour  chaque  acinus,  trois  ou  six  conduits  cylindriques.  Ces 
conduits,  que  Ton  désigne  sous  Je  nom  de  conduits  alvéoiai- 
r€s\  à  partir  du  point  de  réunion  (Waters)  ou  vestibule,  s'é- 
cartent les  uns  des  autres  en  rayonnant  et  formant  entre  eux 
des  angles  très  aigus.  Cihemin  faisant,  ils  se  ramifient  plusieurs 
fois,  suivant  le  mode  dichotomique,  et  se  terminent  enfin  par 
des  extrémités  aveugles,  renflées  en  forme  d'entonnoir.  Le 
diamètre  transverse  des  conduits  alvéolaires  varie  entre  0,4' 
et  0,2  chez  Tadulte  (Schultze).  Un  contraste  frappant  existe 
entre  les  parois  de  ces  conduits  et  celles  de  la  bronche  termi- 
nale. En  effet,  tandis  que  les  parois  de  la  bronche  terminale 
restent  parfaitement  lisses,  celles  des  conduits  alvéolaires  sont 
parsemées  d'une  série  de  petits  renflements  qui  font  en  quel- 
que sorte  hernie  à  leur  surface  externe  et  constituent  autant 
de  logettes  ou  alvéoles.  Ces  logettes,  qui,  pour  la  plupart,  ont 
des  dimensions  égales,  sont  séparées  les  unes  des  autres  par 
de  minces  cloisons  s'avançant  vers  Taxe  du  conduit,  perpen- 

'  Alveolarfjflnge,  —  Air  Sacs  (Walersj,  —  bronches  alvéolaires,  —  Petioli 
infundibulorum  (Schullze,  1862). 
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diculairemcnt  à  sa  direclion.  Les  extrémités  libres  de  ces  cloi- 
sons laissent  entre  elles,  au  centre  du  conduit,  un  espace,  iioe 
voie  libre,  un  passage,  pour  nous  servir  des  expressions  de 
Todd  et  Bowmann.  Cette  voie  s*élend  du  vestibule  aux  infun* 
dibules  qu*elle  fait  communiquer  entre  eux  et,  le  long  de  son 
trajet,  elle  donne  accès,  par  un  large  oriflce,  dans  chacun  des 
alvéoles  latéraux.  Ces  alvéoles,  qui  sont  pour  ainsi  dire  greffés 
sur  les  parois  des  conduits  alvéolaires,  portent  le  nooi  d*a/- 
véoles  pariétaux. 

D'après  la  disposition  que  nous  venons  d'indiquer,  ces  al- 
véoles ne  communiquent  pas  directement  les  uns  avec  les  au- 
tres, mais  seulement  par  Tintcrmédiaire  du  chemin  ou  du  pas- 
sage central.  Kt,  si  vous  voulez  bien  me  permettre  une  com- 
paraison, je  vous  dirai  que  la  Gijure,  obtenue  par  une  section 
loiigiludinale  passant  par  Taxe  médian  du  conduit,  rappelle  Tas- 
pect  de  ces  longs  corridors  des  prisons  modernes  dans  lesquels 
s'ouvrent  les  cellules  latérales. 

Les  renflements  placés  &  rexlrémité  des  conduits  sont  faits 
sur  un  plan  semblable  à  celui  des  ronduils  eux-mêmes.  Eo 
d'autres  termes,  on  a  sous  les  yeux  des  parois  creusées  d'al- 
véoles s'ouvrant  dans  un  espace  commun  autour  duquel  ils 
rayonnent.  C'est  là  ime  disposition  qui  rappelle  celle  d'une 
maison  romaine  avec  son  impluviinn  central  et  ses  cubicula. 
En  général,  les  alvéoles  des  infundiluila  sont  plus  profonds  que 
ceux  des  conduits  alvéolaires,  mais,  en  revanche,  ils  sont  sé- 
parés par  des  parois  plus  minces. 

Les  infundibula  —  ce  terme  appartient  à  la  nomenclature 
de  Rossignol  —  ont  été  quelquefois  dê:-ii:nés  sous  le  nom  de 
complexus  alvéolaires.  Plusieurs  auteurs  les  ont  appelés  /o- 
bules  primitifs  {Sappey y  etc.);  d'aulres,  Inhiiln^  secondaires 
(Le  Fort).  Chaque  infundibulum  est  coinpo-6  d'ordinaire  d'une 
douzaine  d'alvéoles;  pourtant,  il  peut  >e  faire  que  leur  nombre 
soit  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  considérable,  et  la  surbce 
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de  seclion  transversale  d'un  conduit  alvéolaire  peul  offrir  qua- 
tre ou  cinq  alvéoles. 

Il  n'y  a  pas  &  considérer  seuleoient  des  inrundibules  termi- 
naux, il  y  a  aussi  des  infundibules  pariétaux  :  ceux-ci  sont 
greffes  de  distance  en  dislance  sur  les  canaux  alvéolaires  de 
premier  ou  de  second  ordre  et  communiquent  avec  eux  par  un 
orifice  d'une  largeur  variable. 

Les  alvéoles,  examinés  soit  dans  les  infundibules,  soit  dans 
les  conduits  alvéolaires,  ont,  chez  l'enfant,  une  forme  généra- 
lenient  globuleuse  ;  cependant,  quelquefois,  lis  ont  une  forme 
polyédrique.   Leurs  dimensions   sont  différentes  suivant  les 


:«  ^umon  de  r/iommu. 
a,  ronduita  ilitolairai 


ftges  et  suivant  les  circonstances  pathologiques.  Nous  aurons 
à  revenir  plus  tard  sur  ce  point.  Cependant,  nous  pouvons 
dire,  dès  il  présent,  qu'on  s'accorde  ii  leur  reconnaître,  chez 
l'adulte,  un  diamètre  moyen  égal  à  0,1^  -t  (Schultze). 

Tels  sont,  en  définitive.  Messieurs,  les  grands  traits  de  la 
structure  des  canaux  dont  la  réunion  constitue  un  acinus.  11 
faut  ajouter  que  les  diverses  parties  de  ce  petit  appareil,  in- 
fundibules et  conduits  alvéolaires,  se  tassent  en  quelque  sorte 


r 
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les  uns  contra  les  antres,  de  faQon  à  occnper  le  moins  de  plaee 
possible  et  sont  à  peine  séparées  par  de  minces  tractas  con- 
joncliCs.  Le  tissu  conjonctif  intercanalicnlaire  et  interinfiuidi- 
bulaire,  tout  mince  qu'il  soit,  se  desnne  néanmoins,  dans 
certains  cas,  sur  le  plan  des  sections  et  aussi  sur  la  base  des 
lobules  superficiels  oti  il  est  parfois  marqué  par  des  lignes  pig- 
mentaires.  Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  sur  la  base  des  loba* 
les  sous-pleuraux,  en  outre  des  espaces  interacineai,  des  es- 
paces,  circonscrits  dans  les  précédents  et  qu'on  peat  appeler 
itUerinfudibulaires.  Enfin,  dans  l'aire  des  espaces  infundibu- 
laires,  on  découvre  sur  les  surfaces  de  section,  examinées  k 
l'aide  des  plus  forts  grossissements,  les  espaces  interalvéo-' 
laires  (Fig.  4)  •. 

Celte  disposition  explique  les  apparences  représentées  dans 
un  grand  nombre  d  ouvrages  et  destinées  à  montrer  sur  la 
coupe  d'un  poumon  desséché,  pratiquée  parallèlement  à  la 
surrace  pleurale  et  très  près  de  cette  surrace,  le  fond  des  caTi- 
tés  infundibulaires. 

<  Voir  aussi  :  Henlc,  loc,  cii.^  p.  290,  cl  Kôllikcr,  hc,  c<7.,  p.  614» 
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Lreiil  dans  leur  eonslilulioa  soit  indU-tdue  Ile  ment,  eojtdii 
leur  mode  d'arrangemeot  mutuel. 

D'une  façon  très  sommaire,  il  est  possible  d'avaocerqi 
les  parois  des  canalicules  respiratoires  proprement  dites  [m 
diiits  alvéulaives,  infiindibula,  alvéoles  pulmonairei)  sa 
construites  sur  le  ni6nie  plan  et  avec  les  mêmes  malérïaui  qi 
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continuant  les  uns  avec  les  autres  par  une  transition  insen- 
sible, et  revéluSy  dans  toute  leur  étendue,  d'un  épithélium  se 
rapportant  au  type  cylindrique.  Composé,  dans  les  bronches 
de  calibre,  de  cellules  dont  le  diamètre  vertical  l'emporte  de 
beaucoup  sur  le  diamètre  transverse,  cet  épithélium  tend  à 
s'aplatir  progressivement  à  mesure  que  le  diamètre  des  con- 
duits aériens  devient  plus  étroit,  mais  la  forme  cylindrique  est 
encore  très  accentuée  dans  les  cellules  qui  tapissent  les  extré- 
mités en  cul-de-sac. 

Chez  l'enfant  et  surtout  chez  l'adulte,  les  choses  ne  sont  pas 
aussi  simples.  Ici  encore,  l'analogie  de  composition,  qui  existe 
entre  les  conduits  bronchiques  et  les  canaux  respiratoires  est 
facile  à  mettre  en  relief;  toutefois,  il  y  a  lieu,  en  outre,  de 
faire  ressortir  des  différences  capitales.  Ceci  nous  conduit  na- 
turellement à  établir,  au  point  de  vue  de  la  structure  intime, 
un  parallèle  entre  ces  deux  parties  distinctes  de  l'appareil  pul- 
monaire :  la  lumière  naîtra  du  contraste. 

A.  Laissant  de  côté,  pour  le  moment,  les  régions  supérieures 
des  canaux  aériens  (larynx,  trachée,  premières  divisions  bron- 
chiques),  nous  considérerons  seulement  les  bronches  intra- 
pulmonaires.  Or,  parmi  celles-ci,  il  convient,  pour  le  but  que 
nous  poursuivons,  de  distinguer  celles  dont  le  diamètre  dé- 
passe un  millimètre,  de  celles  dont  le  calibre  reste  au-dessous 
de  ce  chiffre  {Fig,  6). 

B.  Les  premières,  c'est-à-dire  les  bronches  relativement  vo- 
lumineuses, ont  des  parois  dont  la  structure  rappelle  celle  des 
parois  de  la  trachée,  par  la  présence,  dans  leur  épaisseur,  de 
plaques  cartilagineuses  et  de  glandules  muqueuses.  Voici  les 
principaux  détails  de  la  structure  de  la  paroi.  Pour  plus  de 
simplicité  dans  notre  description,  nous  ferons  abstraction  des 
vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  dont  il  sera  question  plus 
tard  et  d'une  manière  spéciale. 
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.  thologique,  offre  un  intérêt  incontestable.  La  transformation 
^embryonnaire  de  la  couche,  décrite  tout  d'abord,  et  la  des- 
truction concomitante  des  noyaux  cartilagineux  qu'elle  pos- 
sède, jouent,  d'après  les  observations  récentes,  un  rôle  sérieux 
.  dans  la  pathogénie  de  certaines  dilatations  bronchiques.  Si 
J'en  en  croit  les  recherches  de  M.  TrojanowskP,  confirmées 
^par  quelques  observations  qui  me  sont  propres,  la  même  ap- 
préciation s'appliquerait  à  l'atrophie  de  la  tunique  musculaire. 
Du  reste,  vous  n'ignorez  pas.  Messieurs,  l'importance  accor- 
dée au  jeu  des  fibres  de  Reissessen  dans  quelques  théories  de 
Ila  bronchite  spasmodiqiie.  Ces  théories  ont  été  un  peu  démo- 
dées quand  M.  Winlrich  eut  vérifié  la  valeur  des  expériences 
de  M.  Williams,  expériences  d'après  lesquelles  les  irritations 
I  du  pneumogastrique  auraient  pour  effet  de  produire  un  resser- 

tf  «ment  des  conduits  bronchiques,  suffisant  pour  expulser  une 

■ 

\  certaine  quantité  d'air.  Mais,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Sert 
I  a  repris  les  expériences  de  M.  Williams  et,  grâce  à  la  rîgou- 
I  reuse  exactitude  des  procédés  graphiques  qu'il  a  employés,  il 
a  pu  en  confirmer  les  résultats  expérimentaux. 

3°  Plus  en  dedans  encore,  on  rencontre  la  couche  fibreuse 
interne,  ainsi  que  l'appelle  M.  Schuitze,  et  qu'il  est  possible  de 
regarder  comme  correspondant  au  derme  de  la  membrane 
muqueuse  bronchique  [Fig-  6,  c).  Du  côté  de  la  cavité  bron- 
chique, elle  se  limite  par  une  ligne  onduleuse.  Les  saillies  des 
ondes  correspondent  aux  plis  longitudinaux,  visibles  à  l'œil 
nu  sur  la  face  interne  des  conduits  bronchiques  moyennement 
distendus.  Le  stroma  de  cette  tunique  est  composé  de  tissu 
cellulaire  lâche  qui,  au  contact  derépilhélium,  s'épaissit  sous 
forme  d'une  membrane  anhysle  {membrane  fondamentale). 
Des  fibres  élastiques,  groupées  en  faisceaux  allongés,  s'obser- 
vent partout  dans  l'épaisseur  des  plis  longitudinaux. 

«  Biermer,  p.  753. 
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4*  La  dernière  couche,  que  nous  devons  éludier,  Ml  remtf^ 
quable  en  ce  qu'elle  est  presque  enlièrement  eonslitnée  par 
des  cellules  épithéliales  cylindriques  à  cils  vibratiles  {Fig.  6, 
d).  Le  revêtement,  ici,  est  formé  d'une  eoodie  unique  de 
grandes  cellules  dont  les  extrémités  efBlées  touchent  la  mem- 
brane fondamentale  ;  mais  les  intervalles,  que  ces  extrémités 
laissent  entre  elles,  sont  remplis  de  cellules  rondes  ou  poly- 
gonales, privées  de  cils.  Selon  toute  probabilité,  ce  sont  là  de 
jeunes  cellules  destinées  à  remplacer  les  cellules  adultes  qui 
viendraient  à  manquer. 

En  outre  des  cellules  à  cils  vibratiles,  il  convient  de  signaler 
rexjstence,  çà  et  là,  de  cellules  cylindriques  privées  de  cils, 
qui  ont  été  bien  décrites  par  E.  SchuUze  ^  Ce  sont  des  cellules 
caliciformes  ou  muqueuses,  ainsi  qu*on  les  appelle  encore. 
Elles  sont  creusées,  vous  le  savez,  par  une  cavité  en  capsule, 
s'ouvrant  par  un  orifice  arrondi  el  qui  laisse  échapper  de  temps 
&  autre  la  matière  muqueuse  qu'elles  sécrètent.  En  effet,  on  les 
considère  aujourd'hui  comme  de  véritables  glandes  muqueuses 
unicellulaires.  Remarquez,  Messieurs,  que  répilhélium  cylin- 
drique se  continue  sur  le  conduit  excréteur  des  glandes  mu- 
queuses; mais,  à  ce  niveau,  il  s*aplalil,  devient  cubique  et 
perd  ses  cils  vibratiles. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  rôle  attribué  aux  cils  vibratiles.  Je 
me  contenterai  de  vous  rappeler  que  ce  rôle  consisterait  surtout 
à  diriger  les  produits  de  sécrétion  bronchique  vers  Torifice 
laryngé  et  à  empêcher  la  pénétration  dans  les  voies  respira* 
loires  profondes  des  corps  étrangers  pulvérulents,  suspendus 
dans  Tatmosphère.  Nous  verrons  bientôt  que  la  barrière  qu'ils 
opposent  à  riniroduclion  de  ces  corps  étrangers  est  loin  d*ëtre 
infranchissable. 

Je  croîs  utile,  Messieurs,  de  vous  faire  remarquer  en  pas- 
sant que  cette  tunique,  d'une  constitution  si  délicate  en  appa- 

«  E,  Schultze's  Archivy  Bd.  II,  p.  lî*2. 
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rence,  résiste  pourtant  assez  énergiquement  aux  causes  d€ 
destruction  qui  peuvent  l'atteindre.  Ainsi,  dans  les  irritations 
expérimentales  de  la  muqueuse  bronchique,  pratiquées  à  Taide 
de  l'ammoniaque  (5  à  6  gouttes  d'une  solution  à  9  pour  100), 
M.  CErtel  ^  a  vu,  et  nous  avons  vu  nous-même,  les  cellules 
cylindriques  à  cils  vibraliles  —  à  la  vérité  plus  ou  moins  pro- 
fondément altérées  —  former  encore  une  couche  distincte 
entre  la  membrane  fondamentale  et  la  fausse  membrane  fibri- 
neuse  qui  se  dépose,  en  pareille  circonstance,  à  la  surface  de 
la  membrane  muqueuse.  Cette  persistance  de  la  couche  d'épi- 
thélium  cylindrique  se  voit  aussi,  d*aprës  les  observations  que 
j'ai  faites  récemment,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
diphtérie  bronchique. 

C.  Après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  il 
nous  sera  facile  d'indiquer  en  quelques  mots  les  modifications 
de  texture  que  présentent  les  parois  des  canaux  bronchiques 
dont  les  dimensions  restent  au-dessous  de  1  [a. 

l""  Ces  modifications  se  font  principalement  sentir  dans  la 
tunique  fibreuse  externe.  En  premier  lieu,  cette  membrane 
devient  relativement  très  mince  :  ainsi,  sur  une  bronche  de 
0,4  {A  de  diamètre,  elle  a  seulement  0,02  a  {Fig.  7,  a).  De  plus, 
et  c'est  là  un  trait  important,  les  plaques  cartilagineuses  et  les 
glandes  muqueuses  y  font  défaut.  Vous  ne  devez  donc  pas 
vous  attendre  à  trouver  ces  éléments  anatomiques  dans  les 
parois  des  bronches  inlra-lobulaires  dont  le  diamètre,  vous  le 
savez,  est  au-dessous  de  1  [a. 

2**  La  couche  musculaire  {Fig,  7,  b)  est,  ici  encore,  très 
accentuée  ;  mais  elle  n'est  plus  continue  et  forme  une  série 
de  petits  sphincters  sur  les  dernières  bronchioles.  Suivant 

'  Deutsches  Archiv,  1874,  p.  203. 
Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons.  ' 
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M.  Rindfleiscb,  ud  d«  ces  peliti  iphinclari  qal, 
s'byperlropbie  Doublement  dîna    raltèntion   du 
connue  bous   le  nom  A'indiiratioH  6nate,  mirqu*  le 
où.  Ift  bronehiolg  terminale  s'ouvre  dans  le*  oondlnU  alTèolii- 

rea*. 


3"  L»  couche  ùtlerite  ou  muqueuse  {Fig.  7,  e),  eonwrfe  ■ 


n  (Dipi 


d'aboi'iJ  son  aspect  plissé  e(  ondulé  ;  puis,  elle  lend  à  devenir 
lisse;  en  même  temps  qu'elle  revël  ce:;  carm-tëres,  elle  s'amin- 
cit dans  les  bronchioles  terminales. 


K*  Quant  anx  cellules  qui  constituent  le  revêtement  épithé- 
lial,  elles  gardent  leur  caractère  jusqu'aux  bronchioles  {Fig,  7, 
d).  A  cet  endroit,  elles  prennent  la  Torme  cubique  et  môme,  ft 
ta  fin,  au  niveau  de  l'abouchenicnl  de  ces  bronchioles  dans 
les    conduits    alvéolaires,   elles    deviennent    pavimenteuses 

t  niniineisch,  lor.  dl.,  *•  i''lili<)n,  p.  l«^. 
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{Fig.  8)  en  même  temps  qu'elles  perdent  leurs  cils  {Fig.  9.) 

D.  Les  développements  qui  précèdent  nous  mettent  en  me- 
sure, Messieurs,  d'étudier  avec  fruit  la  constitution  des  parois 
des  canalicules  respiratoires.  Klle  nous  offrira  les  mêmes  maté- 
riaux que  ceux  des  parois  bronchiques,  modlGés  toutefois  dans 
leur  forme,  leur  nombre  relatif  et  aussi  dans  leur  mode  d'a- 
gencement. 

Un  seul  exemple  sufGra  pour  vous  faire  saisir  l'importance 

des  modlGcalions  survenues  dans  la  confi- 
guration des  éléments  :  le  revêtement  épi- 
thélial  des  parois  bronchiques,  au  moment 
où  il  se  continue  sur  les  parois  alvéolaires, 
devient  tellement  méconnaissable,  en  raison 

^ïlt Zx^^'^Traité  ^^  l'aplatissement  que  subissent  les  cel- 
d'hisioioqie  de  lulcs,  quc  SOU  exlsteuce  même  a  pu  pendant 
éd.    française,      longtcmps  êtrc  uiéconnue  et  vivement  con- 

fig.  35  i. 

testée. 

Considérons  d'abord  la  charpente  ou,  si  vous  l'aimez  mieux, 
le  gros  œuvre  des  conduits  alvéolaires.  Cette  charpente  est 
composée  :  V  des  traclus  conjonctifs  qui  représentent,  au  dire 
de  M.  Kôlliker,  à  la  fois  la  tunique  fibreuse  externe  et  Tin- 
terne  ;  2"  des  faisceaux  de  fibres  élastiques  qui  acquièrent  ici 
une  grande  valeur  ;  3°  des  fibres  musculaires  lisses  dont  le 
rôle,  au  contraire,  est  assez  effacé. 

La  paroi  conjonctive  proprement  dite  consiste  en  une  mem- 
brane très  ténue,  hyaline,  transparente,  aisément  reconnais- 
sable  sur  le  fond  des  alvéoles  et  qui  présente  çà  et  là  des 
noyaux  ovalaires  (Schultze),  nullement  entourés  de  granula- 
tions. Cette  membrane,  si  délicate  à  l'état  normal,  n'en  acquiert 
pas  moins,  dans  l'état  pathologique,  une  épaisseur  considé- 


r^^  :■>.  ^iloriqu't-lle  derient  l«  point  de  d«p«rt  cTane  ronDilÎM 

•  Diltriiitinairr  :  c'r^l  ce  qu'on  obam  duts  U  6rvHtAiy-Min- 
l'WHtf  uikni^ué  ou  chntatftÊt  simple  —  uae  de*  fonnrs  de  il 

•  înliDie  du  iH.-uni'^n  —  ou  dans  li  èrondk^fnteHmonîe  cin- 
hii/ue  Je  halure  luUrryltÉttt  {Fif.  9). 

Leï&bre<  (loliques  coD«.UloeDl  par  lear  présence  an  dff 
i-snctères  3o:ili>inîque£  les  p'as  saillints  des  eanaliniles  re»- 
l'iratotre:  li.rçqu'i'O  le«  examiof  au  micntsoope.  Elles  sNi 
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bules.  Celle  disposition  esl  très  reconnaissable  sur  h  figure  9, 
empruntée  au  mémoire  de  M.  Schultze.  Cette  figure  monlre 
Torifice  d*un  infundibulum  latéral,  c*esl-à-dire  placé  sur  le 
trajet  d'un  conduit  alvéolaire.  L'œil  pénètre  à  travers  cet 
orifice  dans  la  cavité  des  alvéoles  qui  composent  l'iiifundibu- 
lum.  La  travée  annulaire  à  laquelle  Torifice  infundibulaire  est 
redevable  de  sa  solidité  et  de  sa  résistance  esl  très  épaisse; 
l'épaisseur  des  travées  secondaires  qui  forment  un  anneau 
autour  de  Torifice  de  chacun  des  alvéoles  esl  beaucoup 
moindre. 

De  ces  travées  principales  parlent  des  fibres  élastiques  déli- 
cates se  ramifiant  dans  Tépaisseur  de  la  tunique  conjonctive 
qui  constitue  la  paroi  alvéolaire  où  ces  fibres  se  dessinent  sous 
Taspect  d'un  réseau  dont  les  mailles  laissent  voir  les  noyaux 
ovalaires  du  tissu  conjonctif. 

Les  alléralions  que  peuvent  subir  ces  fibres  élastiques  ont 
été,  jusqu'ici,  peu  étudiées.  Cependant  M.  Cornil  *  a  montré 
qu'elles  offrent  quelquefois,  dans  leur  parcours,  des  cassures 
nettes  qui  les  divisent  en  un  grand  nombre  de  fragments  de 
longueur  variable  et  ressemblant  à  des  bâtonnets. 

Ainsi  que  je  l'ai  annoncé,  Messieurs,  les  fibres  musculaires 
lisses  n'existent  qu'en  faible  proportion  dans  les  parois  des 
canalicules  respiratoires.  Leur  existence,  longtemps  contestée, 
a  été  mise  hors  de  doule  parles  travaux  deColbeï^g,  de  Schultze 
et  de  Reindflinsch.  Elles  se  rencontrent  toujours  isolées,  ne  for- 
mant jamais  de  faisceaux  un  peu  épais,  au  moins  dans  les  con- 
ditions physiologiques.  D'une  façon  générale,  on  les  observe 
sur  tous  les  points  oîi  se  trouvent  de  grosses  travées  de  fibres 
élastiques,  et  là,  elle  s'entremêlent  avec  ces  fibres.  D'après 
M.  Reindfleisch,  elles  s'bypertrophient  et  se  multiplient  dans 

*  Cornil  et  Uanvier.  —  Manuel  d'histologie  pnth.,  p.  638. 
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rindiiraliori  brun»  du  poumon.  Elles  devienneDl  aloni  U 
Mienl  ™oNu.i,sablM  nu  niveau  des«peron.  nui  „>«,„, 
s.'paral,on  de»  conduit!  alvéolaires,  dee  infundibules  el 
de  chaque  alvéole. 


QUATRIÈME  LEÇON 


De  répiihélium  pulmonaire. 


SoMM\iRE.  —  Importance  de  la  couche  êpithéliale.  —  Réalité  de  son  exis- 
tence. —  Sa  disposition  chez  les  animaux  (triton,  Rrenouille,  reptiles, 
chat,  etc.)  :  —  chez  le  fœtus  humain. 


Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd'hui  de  la  couche 
épilhéliale —  ou  endothéliale  ainsi  qu*on  l'appelle  quelquefois 
—  qui,  à  Tétat  normal,  revêt  dans  toute  son  élendue,  la  cavité 
des  canalicules  respiratoires  et  qui,  comme  je  vous  l'annon- 
çais dans  la  dernière  séance,  joue  un  rôle  1res  important  dans 
Tanatomîe  pathologique  des  affections  du  parenchyme  pulmo- 
naire. 

Vous  ne  trouverez  pas  superflus,  je  Tespèrc,  les  détails  assez 
minutieux  dans  lesquels  nous  allons  entrer  à  ce  propos,  lorsque 
je  vous  aurai  fait  remarquer  que  les  lésions  de  ces  éléments 
si  délicats  qui,  en  anatomie  normale,  tiennent  une  place  si 
étroite  que  leur  existence  même  a  élé  contestée,  occupent  en 
réalité,  et  fort  souvent,  le  premier  rang  dans  les  conditions 
analomo-pathologiques.. 

Ces  lésions,  en  effet,  prédominent,  on  peut  le  dire  sans  être 
taxé  d'exagération,  dans  l'histoire  de  quelques-unes  des  in- 
flammations du  poumon  les  plus  vulgaires,  les  plus  répan- 
dues et  qu'il  nous  importe,  par  conséquent,  au  premier  chef, 
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de  bien  coonaltre.  Telles  sont,  par  Qz»m[i]c.  les  brottcho-pne»- 
monies  aiguës,  tubaiguës,  ou  ehrotûqun,  tubrrcitleuset  ou  non 
tuberculeuses,  ces  affeclions  mijeiirei  ilans  le  grand  cbapUre  de 
la  pathologie  pulmoDaire.  Or,  commem  8«»-l>il  po&ùble  d'ap- 
précier d'une  manibre  convenable  les  (livenea  pbues  da  pro- 
cessus morbide  dans  les  alTeellons  que  nous  venons  d'àoumé- 
rer,  8Î  nous  ne  sommes  pu  munis  lu  pr^Uble  ds  «hiimû-  ' 
sauces  solides  reUtirement  aux  conditions  phytiolo^qoMf 


Chei  tous  les  animaux,  pourvus  d'organes  pnlmoauKS, 
il  existe,  à  la  surface  des  cavités  respiratoires,  on  ravêteinoot 
cellulaire  qui  représente  l'épilhéliura  des  parois  bronchiques 
et  est  en  continuité  avec  lui  :  c'est  là  un  fait  qui,  depuii  plu- 
ueurs  années,  n'est  plus  mis  en  doute  par  perionne.  U  y 
a  longtemps  qu'on  sait  aussi  que,  chez  l'homme,  à  TéUl 
EoBlat,  et  chez  le  nouveau-né,  ce  revêtement  s'observe  égi- 
lement  et  que  même  la  constatation  en  peut  être  fiUte  par 
les  procédés  les  plus  simples.  Mais,  le  point  demeuré  en  litige 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  c'est  la  présence  de  la  couche 
épithéliale,  dont  il  s'agit,  k  toutes  les  époques  de  la  vie  chez 
l'homme. 

Il  y  a  quinze  ans  i.  peine  ',  un  anatomiste  habile,  H.  le  pro- 
fesseur Zenker  annonçait  qu'il  n'était  pas  parvenu  à  melire  en 
évidence  l'épithélium  pulmonaire,  chez  un  supplicié,  examiné 
dans  ce  but,  une  heure  seulement  après  la  décapitation,  e'est- 
ft-dire  dans  des  conditions  particulièrement  favorables  A  ce 
genre  d'études.  Aujourd'hui,  Messieurs,  l'accord  est  à  peu  près 
fait  sur  ce  sujet  et  l'existence  du  revélemenl  épitbélial  alvéo- 

>  BritrSge   :ûr  non»,   und  patholorj.  Anatomie  der   Lan'je.  ltr«$den,  IMÎ 
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aire,  à  toutes  les  époques  de  la  vie  chez  rhomme  saia,  est  très 
^'énéralement  reconnue  ;  on  ne  diDëre  plus  guère  que  sur  les 
iétails  secondaires  d'anatomie  délicate. 


Avant  de  procéder  à  la  description  de  l'épithélium  pul- 
nonaire  chez  l'homme,  on  a  coutume  de  faire  connaître,  d'une 
naniére  sommaire,  la  disposition  qu'il  offre  chez  les  animaux 


où  l'élude  est  plus  facile.  Nous  nous  conformerons  à  cet  usage  . 
qui  permet  de  bénéficier  des  avantages  de  la  méthode  compa- 
rative. 

J'ai  fait  placer  sourvos  yeux  quelques-unes  des  figures  an- 
nexées à  un  travail  célèbre  dans  l'espèce,  celui  d'Elenz,   un 
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des  élèves  de  Eberth  ■.  C'est  k  ces  deai 
première  démoDSlration  régulière,  indiseaUble,  de  l'épithé' 
lium  pulmonaire.  Lei  risultslt  qu'ils  ont  obtenue  sont  du  I 
l'applicalion  eu  cas  spécial  de  la  mèlhade  des  imprégHliow 
argenliques,  mise  en  œuvre,  vous  le  ««Tei,  avec  no  grmnd  mm* 
ces,  par  MM.  Recklinghauseo  et  His,  pour  l'Miide  des  eiid»-^ 
Ibéliiiins  des  membraaes  séreuses  et  des  ' 
et  lymphatiques. 


\.  Chez  le  trUon,  le  poumon  a  une  slruotun 
simple'  et  représente,  en  quelquR  sorte,  un  alvéole  pulmoaain 
d'un  miimmifère.  A  un  gruasis^eroeDl  convenable  et  après Im 
pri*p.iralions  nécessaires,  la  pnroi  de  celte  cavilA  respiraloin, 
examinée  par  sa  face  interne,  laisse  voir  les  délaila  suiftoB 
(%.  (0). 

Yous  reconnaissez  tout  d'abord  les  mailles  du  rAsean  npil- 
laîre  qui  rampe  h  la  surrace  do  la  tunique  conjonelive.  Ce  té- 
seau  dessine  des  espaces  ou  fossettes  qui  se  détachent  en 
au  milieu  des  tracitis  niiigi's  qui  forment  les  vaisseaux  sep. 
posés  remplis  de  n^an^  ou  de  mntière  it  injection.  Dans  elit- 
ciine  de  ces  fossettes,  un  rnin.irquc  un  ou  plusieurs  noyau 
arrondis  :  ce  sont  les  noyaux  des  cellules  épilliéliales  pulme- 
nnires.  Jamais  ils  ne  se  rencontrent  sur  la  paroi  mfirae  iti 
vaisseaux,  toujours  ils  occupcril  li!S  fosstUles.  L'imprégnation 
par  l'argent,  vous  le  voyez,  a  des^iiiit  des  lignes  noires  dontU 
réunion  forme  dos  figures  [ioly::oiialcs  (A).  Ces  lignes  se 
aussi  bien  sur  les  fossettes  que  i^ur  les  capillaires.  Vous  avet 
compris  qu'elle  marquent  la  limite  des  diverses  cellules 
épilliélîales,  l'impré^ualioii  d'iii-L'OiiL  jiyant  pour  effet  àt 
colorer  en  brun  le  ciment  rj[ii  unit  ces  ct.-llules  les  uaesaoi 
autres. 

•  Wiirtt.  Vtrlianll.,  IBCi.  IM 

•  Carpenler.  —  Phyiiotogir,  c 
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.«    Chacune  d'elle  est  représentée  par  une  mince  lamelle  trans- 
_  larente,  de  telle  sorte  que,  par  leur  réunion,  elle  constitue 
-ine  membrane  très  délicate.  11  est  possible  de  détacher  cette 
nembrane  des  parties  sous-jacentes  par  un  artifice  de  prépa- 
ation  et  on  peut  constater  alors  que  les  noyaux  seuls  font  à  la 
iurface  un  certain  relief  qui   s'accuse   uniquement  du  côté 
le  la  profonde  ou  adhérente  et  jamais  du  côté  qui  regarde  la 
sàvîté  alvéolaire.  Cest  que,  en  effet,  ainsi  qu'il  est  facile  de 
«'en  assurer  par  Texamen  d'une  coupe  méthodique  faite  per- 
pendiculairement au  grand  axe  de  Talvéole,  les  noyaux  sont 
ogés  dans  la  fossette  intercapillairc,  tandis  que  les  plaques  de 
protoplasma  recouvrent  les  capillaires  (F/y.  i1)^ 


•Vflf.    //.    —   Sfh(''in:i  <run«»  coupo   pcrpemiiculaire  "^ 

d*iinc  in:«illo  rapillaiiu  tin  triton    —  I.a  ooupe  ost 
faite  dins  I.i  direction  de  i:i  lipno  ah.  —  na.  ra-  ^ 

pillairo*!.  — r,  noyaux.  —  <iil,  ceiluks  opithcliulos 
apliilie^.  </ 


Voilà  une  disposition,  je  le  dis  par  anticipation,  qui  vous 
donne  déjà  une  idée  assez  juste  de  ce  qui  existe  dans  l'espèce 
humaine.  Chez  la  grenouille,  cette  disposition  est  essenlielle- 
ment  la  môme.  Il  y  a  lieu  de  relever  seulement  que,  chez  elle, 
les  noyaux  ont  une  tendance  à  siéger  sur  les  angles  ou  sur 
le  bord  des  cellules,  tandis  que  chez  le  triton  elles  occupaient 
d'habitude  la  partie  centrale. 

Le  revêtement  épithélial  pulmonaire,  lorsqu'il  se  présente 
avec  les  caractères  qui  viennent  d'être  indiqués,  peut  être  dit 
continu  et  uniforme.  Il  est  continu  ou  complet  parce  que  les 
cellules  voisines  se  touchent  sans  lacunes  intermédiaires  ;  il 

'  Voyez  :  Elenz,  fig,  2,  et  Schultze. 
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esi  uilirurme,  parce  que  loolei  le>  cellalu  Mml^bB«i 

mime  modile  (Voiàtandig  tout  ghuÂmaêiif'y, 

B.  Voici  nadatenant  quelques  di^totiUDOS  «■  pt 
rentes.  Chez  les  reptiles,  le  revAlcmeot  est  «galenieat 
ou  complet,  mais  on  y  obwrve  uno  pvUcularilâ  qui  sm 
souvent  chexles  animaux  d'uo  ordre  plus  élerA.  là,  W 
alvéolaires  sont  occupées  encore  par  des  cellules  cOfoplfttti^ 
c'est-à-dire  possédant  un  prolopUsma  plus  oa  moins  grena 
un  noyau;  mais,  dans  les  intervalles  des  Fouetlee  et  sur  lu 
fosselies  elles-mëines,  on  voit  se  dessiner  les  eoDlours  de  pli- 
ques  ou  cellules  claires,  d'une  largeur  variable  doDt  la  plopat 


n'offrent  pas  de  noyau.  Ces  plaques  résulteraient  de  la  fusio 
d'un  certain  nombre  de  celliilcâ  cjtii,  en  même  temps  que  le* 
iadividualilé,  perdraient  leur  nnyau.  En  pircille  cîrconslanct. 
on  dit  que  le  rcvôtement  épîihélial  est  coiUinu  et  polymor- 
phe. 

C.  Arrivons  rapidement,  sans  trati^itiun,  aux  animaux  suirt- 
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eurs,  car  l'analomie  comparée  n'est  pas,  pour  nous,  le  but, 
le  n*est  que  le  moyen.  Or,  nous  retrouvons  chez  les  animaux 
ammifères  adultes,  chez  le  chat  entre  autres,  le  revêtement 
nthélial  continu,  mais  polymorphe,  que  nous  décrivons  tout 
rheure.  A  Tétat  fœtal,  au  contraire,  chez  cet  animal, 
imme  chez  tous  les  mammifères,  Tépithélium  est  uni- 
rme. 


m. 


C'en  est  assez,  Messieurs,  pour  ce  qui  concerne  les  ani- 
taux  ;  il  nous  faut  actuellement  considérer  l'homme,  objet 
3écial  de  nos  éludes.  En  premier  lieu,  nous  envisagerons 
état  fœlal,  époque  de  la  vie  où  le  revêtement  épiihélial  peut 
ïujours  être  mis  en  évidence,  même  par  les  procédés  les  plus 
lémenlaires. 

Je  mets  sous  vos  yeux  un  dessin  représentant  la  coupe  en 
•avers  de  Textrémité  en  cul-de-sac  d'une  ramification  bron- 
hique  ultime,  chez  un  fœlus  de  trois  mois.  La  disposition 
si,  ici,  des  plus  simples  :  une  bordure  régulière  de  cel- 
ales,  composant  une  seule  couche,  plus  haute  que  large, 
s  rapportant,  par  conséquent,  d'une  manière  très  nette, 
u  type  cylindrique  et  présentant  un  noyau  sphéroïde  bien 
ccenlué,  recouvre  la  paroi  de  la  cavité  dans  toute  son  étendue 
Fùj.  12). 

Tout  récemment,  un  fœtus  de  sept  mois,  qui  avait  respiré 
eut-être  pendant  deux  heures,  a  été  mis  à  notre  disposition. 
3  vais  vous  exposer  en  quelques  mots  les  particularités  très 
itéressantes  qu'offrait  l'examen  du  poumon  de  cet  enfant.  Les 
ivéoles  étaient  partout  revêtus,  comme  dans  le  cas  précédent, 
'un  épithélium  complet.  Seulement,  par  rapport  à  la  consti- 
Uion  de  ce  dernier,  il  importe  de  faire  une  distinction  :  1"  Les 
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uns,  relativement  Irfes  élroils  {Fig.  13,  ii),  avaienl  coonné 
ce  que  j*appellerai  le  caraclère  fœlal,  c'esl-à-dire  que  les  ed- 
Iules  de  revôlemenl  se  monlraient  aussi  hautes  que  larges; 
—  2""  Sur  crautrcs  alvéoles  plus  larges,  plus  distendus  (Fiy.  13, 
m),  les  cellules  de  répilhélium  avaient  subi  une  espèce  d'apli- 
tissemeiil,  de  telle  sorte  que,  sur  les  coupes  tnnsTersales,  os 
les  voyait  sous  IVpect  de  cellules  fusiformes,  possédant  on 
noyau  très  saillant,  et,  quand  Tœil  rencontrait  de  front  li 
paroi  alvéolaire,  sous  l'aspect  de  cellules  polygonales;  — 
3''  Enfîn.  on  observait  des  alvéoles  dans  lesquels  il  éliit 
loisil)le  de  reconnaître  un  état  pour  ain^i  dire  intermé- 
diaire. 
Sur  une  portion  de  la  cavité,  le  revêtement  était  encore 


]| 


Fig.  if   —  I.  KiMth'*Iiiini  ■!■"«  :iU<'ii|i«  |iiiltn»!iai'<-4    ■  lu*/  un  firlu*  il^  ^rpl  m«>i|i,  MTaat  rnairr 

ilcui  heure!», 
n.  Alv'oli*  non  (li«t<>r)(lu.  re>t«'  à  l'rtnl  ftrt'il, 
m.  Alvf^ole  distondu  :  U  |>lii|iai  (  <l'«    •  i'llult'<  i-|iit!i-li4li'<k  nnt  oulu  un  •*|*l->lis«>^in«»nl  piaf  m 

nioin«  proDOii'''.'. 

constitué  par  des  celiiiles  ciil)«/hl«»<,  tandis  que  sur  d'autres. 
contiguës  aux  précôdenttvs,  les  cellules  avaienl  éprouvé  un 
aplatissement  très  manifeste. 

Cet  aplatissement  des  cellules  épiihéliales  est  la  règle  chez 
les  fœtus  à  terme  qui  ont  respiré,  même  à  peine  quelques 
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.  heures.  Voici,  d'ailleurs,  les  caraclëres  du  revêtement  épilhé- 
liai  chez  le  nouveau-né  {Fig.  14). 

L'épithélium  est  conÙDU,  composé  pour  la  plus  grande  par- 
tie des  cellules  polygonales,  ayant  on  noyau  central,  sphéri- 
que  et  un  proloplasma  grenu.  QuanL  à  ses  contours,  ils  sont 
visibles  sans  préparation  ou  faciles  à  dessiner  par  l'action  soit 
du  nitrate  d'argent,  soil  de  l'osmium.  Mais,  selon  toute  vrai- 
eenibiance,  par  suite  de  la  Fusion  de  quelques  cellules  voi- 
sines, il  est  interrompu  çà  et  \k  par  des  plaques  claires,  plus 
ou  moins  larges, sur  lesquelles  tes  noyaux  peuvent  rester  appa- 
rents ou  ôtre,  au  contraire,  complètement  effacés.  U  s'agit  donc 
lô,  en  déûiiitive,  d'un  épithélium  continu  mais  polymorphe. 
En  général,  les  cellules  h.  proloplasma  se  votent  plutôt  dans  les 
mailles  inlercapillaires  et,  par  contre,  les  plaques  sans  noyaux 
recouvrent  les  vaisseaux. 


raprci  Schallu:  El  Itan 


L'aplalisscmentde  la  cellule  épithéliale  qui  commence  à  se 
prononcer  i!i  une  certaine  époque  de  la  vie  fœtale,  et  qui  se 
complète  chez  le  nouveau-né,  est-il  la  conséquence  toute 
mécanique  de  la  dilatation  quo  subissent  les  cavités  respira- 
toires soil  par  le  fait  du  développement,  soit  par  le  Fait  de  la 
distension  des  cavités  par  l'air  atmosphérique  ?  Je  ne  voudrais 
pas  le  garantir,  bien  que  cette  opinion  ait  été  émise  récemment 
par  M.  Kfltlner  '.  Pour  l'établir,  cet  auteur  se  fonde  sur  les 
résultats  de  l'examen  des  poumons  de  dix-neuf  fœtus  [hom- 
mes et  animaux),  M.  Killlner  poussait  une  injeclion  de  géla- 

Vii-chowS  ArMv,  I87S,  t.  LXVI,  p.  12. 
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line  dans  les  poumons  encore  éhaadSt  pas  U  pt^liquait  l'en* 
men  microscopique.  Celui-ci  faisait  recoDiulIra  91e»  dm  Ici 
alvéoles  où  le  liquide  avait  pénétré,  l^épitUBom  était  tpU 
tandis  que  dans  ceui  qui  n'avaient  pu  été  djttondai  les  cel- 
lules avaient  conservé  la  forme  cubique. 

Un  résultat  acquis  par  M.  KQttner  dans  ses  ndmdies  cl 
qui  me  parait  mieui  démontré  que  le  préeédeot»  e*est  qne, 
chez  les  animaux  adultes,  le  chien  entre  anires,  les  épilhè- 
liums,  dans  les  cavités  respiratoires,  seraient  d'aotant  ptai 
larges  et  d'autant  plus  plats,  qu'ils  siègent  dans  une  r^;ioB 
plus  voi^ine  du  fond  des  cavités  alvéolaires.  En  revanehe,  le$ 
cellules  situées  sur  les  bords  tranchants  qui  limitent  les 
oriGces  de  ces  alvéoles,  surtout  dans  la  partie  désignée 
sous  le  nom  de  conduits  alvéolaires^  se  rappmeheraient 
par  leurs  caractères  morphologiques  des  cellules  pavimen- 
teuses  qui  tapissent  la  face  interne  de  la  bronchiole  termi- 
nale. 

Voici  les  dimensions  respectives  des  cellules  de  revêtement 
prises  sur  les  divers  poînls  des  canalicules  respiratoires  d'nn 
chien  adulle. 

Épithélium  des  bronchioles  lerminalcs 0,009  a 

—  des  reph^des  parois  alvéolaires. . .     0,013  u 

—  du  fond  de  Talvéole 0,050  ji 

J*ai  obtenu  des  résultats  conformes  à  ceux  qui  précèdent 
chez  le  cochon  d'Inde. 


IV. 


Nous   voici  parvenus  au  point  où  nous  devons  indiquer 
comment  il  est  possible  de  déceler  Texistence  du  revêtement 
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épilhélial  pulmonaire  dans  l'espèce  humaine,  à  rétat  normal, 
pendant  la  vie  extra-utérine  et  où  nous  devons,  en  outre,  vous 
en  faire  apprécier  les  caractères. 

Dans  certains  cas  pathologiques,  rien  n'est  plus  simple, 
ainsi  que  vous  le  reconnaîtrez  bientôt.  C'est  déjà  là,  sans 
doute,  un  argument  à  invoquer  en  faveur  de  la  réalité  même 
de  ce  revêtement.  On  pourrait  faire  valoir  aussi  qu'il  serait 
étrange  que  Thomme  seul  flt,  sous  ce  nipport,  exception  parmi 
tous  les  autres  mammifères.  Mais  ces  considérations  ne  sont* 
pas,  à  tout  prendre,  des  arguments  absolument  péremptoi- 
res. 

Les  difficultés  proviennent  principalement  de  ce  que  les 
méthodes  qui  sont  appliquées  avec  succès  chez  les  animaux, 
celle  de  l'imprégnation  d'argent,  par  exemple,  sont  inappli- 
cables dans  le  cas  de  l'homme,  parce  que,  chez  lui,  l'investi- 
gation anatomique  ne  peut  se  faire  que  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  après  la  mort,  à  moins  de  conditions  spé- 
ciales qui  n'ont  pas  encore  été  mises  à  profit.  Or,  l'emploi  des 
méthodes  en  question  n'est  suivi  de  résultats  satisfaisants  que 
chez  l'animal  frais,  alors  que  les  tissus  ont  conservé  un  certain 
degré  de  vitalité.  Ce  sont  donc  les  procédés  les  plus  sommaires 
qui,  jusqu*ici,  ont  été  mis  en  œuvre.  Ces  poumons  sont  durcis 
par  lalcool  et  réduits  en  tranches  minces.  A  ce  moment,  une 
difficulté  particulière  se  présente  :  la  lame  épithéliale  dont 
l'existence  est  supposée  devra  être  coupée  deux  fois  avant, 
d'être  portée  sous  l'objectif  du  microscope  et  l'on  comprend 
que  le  mince  filament  qui  devra  résulter  de  cette  double  sec- 
tion sera  bien  souvent  chassé  de  la  préparation  par  le  fait 
même  des  manipulations  qui  précèdent  nécessairement  l'exa- 
men. Il  faut  ajouter  que  les  vaisseaux  capillaires  qui  rampent 
sur  les  orifices  des  cloisons  offrent  fréquemment,  quar  ^ 
sont  pas  injectés  et  que  ToBil  les  rencontre  d'* 
rence  de  cellules  fusifoimes,  munies  d' 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  Vt  Poumaw 
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d'où,  une  cuise  d'erreur  d'inlerpréUlioii  que  M.  Zaakari^ 

pas  inanqui  de  Taire  ressortir. 

Pour  l'éviter,  Colberg  a  pris  le  sun  dlnJMlOTlas  v 
à  l'aide  d'une  substance  colorée,  aTtot  de  réduira  le 
en  tranches  minces.  Sur  les  préparaiions  aînai  fasUM 
réussies,  on  observe  ce  qui  suit  :  Une  mince  lamelle,  oompoefli 
de  cellules  d'apparence  fusirorme,  jointes  les 
par  leurs  borda,  Tonne  un  revêtement  sur  toute  l'étesdne  de 
la  paroi  de  l'alvéole  pns^anl  au-dessus  des  vaisaeaax  caral- 
laires.  A.u  niveau  des  légers  rennements  ceilulaîres.  on  dis- 
tingue les  noyaux,  spliériques  ou  légèrement  ovaUires  et  es* 
loiirés  de  quelque  granulation;*  brilliiiites  qui  se  dessinent  dani 
leur  voisinage,  au  i^ein  du  protoplasma  '.  Quelqueroic,  la  mem- 
brane de  rcvftlemcnl  est  roulée  sur  elle-mâme  dans  la  cavili 
de  l'alvéole. 

Il  peut  arriver  que  celh^  membrane  se  présente  de  face  et 
si,  en  pareil  cas,  on  a  eu  la  précaution  de  Taire  iDlerTeQi^^a^ 
lion  du  carmin,  on  noie  les  particulnrilés  ci-après  :  De  distance 
en  distance,  sur  celle  espèce  de  pellittile  plissée,  on  aperçoit 
des  noyaux  ou  des  vesli.ijes  de  noyaux,  souvent  semi-lunaires. 


réTraclant  assez  Tortement  la  lumière  et  dmitle  contour  arrondi 
est  complété  par  une  li^iie  éi^alemenl  dL'mi  i-irculaire  de  Gnei 
granulations  {Fig.  lîi)  *.  Les  (li\i-ion!'  qui  séparent  les  cellules 
tes  unes  des  autres  ne  sont  pas  visibles;  mais  noua  recon- 
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naîtrons  bientôt  qu'elles  s'accusent  sous  l'influence  des  moin- 
dres irritations. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  faits  propres  à  mettre  en  évidence 
l'existence  d'un  revêtement  épilhélial  à  la  surface  des  canali- 
Dules  respiratoires  chez  l'homme  à  l'état  normal.  On  peut,  d'au- 
près ces  données,  affirmer  qu'il  s'agit  là  d'un  revêtement 
complet,  continu,  recouvrant  les  vaisseaux  eux-mêmes;  mais 
il  est  difficile  de  décider,  à  l'aide  de  ces  moyens  d'étude  très- 
[mparfaits,  si  cet  épîlhélium  est  composé  de  cellules  unifor- 
mes portant  toutes  des  noyaux  ou  des  vestiges  de  noyaux. 
Nous  verrons  bientôt  que  les  faits  du  domaine  pathologique 
plaident  en  faveur  de  Vuniformité  des  cellules  du  revêtement 
épilhélial  pulmonaire. 

Toutefois,  avant  d'aborder  Texposé  des  faits  pathologiques, 
il  est  deux  points  que  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de 
loucher  : 

1*  Si  Ton  en  juge  par  les  caractères  morphologiques, 
les  cellules  aplaties,  soudées  les  unes  aux  autres,  à  noyaux 
rudimenlaires,  n'ont  sans  doute  qu'une  vitalité  obscure.  Elles 
acquièrent,  comme  nous  aurons  l'occasion  de  le  montrer,  une 
sorte  de  de  revivescence  sous  l'influence  des  causes  irritalives. 
Les  recherches  de  Millier  et  de  Ludwig,  infirmées  à  la  vérité 
par  celles  de  Pfltiger,  Sirasbury  et  Wolfberg,  tendent  à  établir 
que  le  tissu  du  poumon  joue  dans  l'accomplissement  des  actes 
chimiques  de  la  respiration,  le  rôle  d'une  glande.  Il  aurait  sur 
l'exhalation  de  l'acide  carbonique  une  action  spécifique  en 
vertu  de  laquelle  cet  acide  serait,  à  proprement  parler, 
sécrété.  Si  cela  était  vrai,  il  faudrait,  selon  toute  probabilité, 
rattacher  cette  fonction  à  l'épithélium  pulmonaire.  Toujours 
est-il  que  la  présence  de  cet  épithéliumà  la  surface  du  poumon 
suffit  pour  prouver  que  le  contact  immédiat  del'air  inspiré  avec 
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la  paroi  des  vtÎBseaux  capiUiini  du  poumon,  ik'ast  pm»  SMAI 
dition  nécessaire  à  raccompIistemeDl  r^oUtr  dw  i 
piratoires. 

2*  L'auire  poioi  sur  lequel  je  reux  appeler  votn 
est  le  suivant  :  Composé  d'une  seule  coudM  de  eellales  plaUi. 
soudées  entre  elles  parundinent,  l'èpilh^ain  pnlmoDuredt 
l'adulle  se  confond  en  quelque  sorte,  morphtiIogiqueiDeid, 
avec  les  endolhétiums  qui  recouvrent  les  membranes  sAreusM. 
les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  etseoguins^t  dootn 
caractère  commun,  vous  le  savez,  est  de  se  développer  ebet 
l'ciiibryon  aii\  di^pens  du  feuillnl  mojen  du  blastodemit: 
tandiit  que  les  feuillets  externe  et  interne  donnent  naisMoce  i 
des  rc\âlemenl3  cellulaires  nyant  |>lu»ieur8  couches —  ttU 
sont  les  revêteineiils  é(iic]ermique!t.  —  ou  encore  à  des  revête- 
ments d'une  ou  plusieurs  couches  constlluées  par  des  cellnlr< 
molles  et  épaisses:  ù  cette  dernitre  calégorie  appartiennenl 
les  revêtements  de  la  mouibrnnc  muqueus^e  gaâtro-inleetiosle 
et  des  parois  bronchiqu<>s.  Or,  les  rellules  de  revêtement  dcr 
canalicules  respiratoires,  connue  celles  qui  tapissent  les  bron- 
ches, naissent  dans  le  feuillet  interne.  Il  y  a  donc,  dans  cetif 
organisation,  une  anoiniilie  a^^ez  remarquable  puisque,  d'i- 
près  son  lieu  d'origine  emhryogénique  et  sa  continuité  avec  li 
muqueuse  bronchique,  répiibélium  [nilmonnire  est  susceptiblr 
d'être  considéré  comme  ini  véritable  épiilii>]ium,  tandis  que,aD 
point  de  vue  morphologique,  il  st  rapproche  des  endolbéHunir. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  tn  passsani  celle  direcutlé. 
dont  la  solution  appartient  à  l'anaioiiiie  philosophique  et  nous 
devons  nous  borner  k  déclarer  que,  pratiquement,  dans  lei 
conditions  pathologiques,  l'épithOliinn  pulmonaire  se  com- 
porte lanlAt  à  la  manière  des  en^lulhéliums  développés  au\ 
dépens  du  feuillet  bla!i<odermique  moyen,  tantôt  à  la  tnanièn' 
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1  épilhéliums  proprement  dils.  C'est  là  une  assertion  qu'il  ne 
is  sera  pas  dirficile  de  justiQer  dans  la  prochaine  séance 
)t  la  première  partie  sera  consacrée  à  une  rapide  esquisse 
principales  modifications  que  peut  subir  Tépilhélinm  pul- 
naire  sous  l'influence  des  causes  pathologiques. 


CINQUIÈME    LEÇON 

Pathologie  giDérale  de  1  épithéUain  pulmonaire 


mdrvD  ilu  btuiodcnac  commi  las  «ndirthrli 


lit».    —    Pau,oJofl(,p„»« 


lV|>ilbJ!Uuni  tmlmamdv  •«  MMnpmta  t  I»  fat"»  d»»  eadulbrliamt  tt 

Coracttm  lin*   innaminAliaai  itigula  de^  tiuiH  W8CuUlre«.  Im'— 

niilriiite.  —  Irrildlion  tormatitr.  —  Celliitei  nioiiUa, IfollRnUinF* 
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de  se  développer  chez  Tembryon  aux  dépens  du  feuillet  moyen 
du  blastoderme,  tandis  que  les  épithéliums  proprement  dits 
naissent  des  feuillets  interne  et  externe. 

Or,  suivant  M.  Ilis,  auteur  de  travaux  embryogéniques  bien 
connus  et  quelques  observateurs  qui  ont  développé  les  vues 
qu'il  a  émises  à  ce  sujet,  il  y  a  une  distinction  fondamentale  à 
établir  entre  les  épi Ihéliums  proprement  dils  el  les  endothé- 
liumsdéjà  séparés,  vous  le  voyez,  parle  siège  de  leur  dévelop- 
pement. Ceux-ci  doivent  être  assimilés  aux  cellules  plates  du 
tissu  conjonctif,  dont  ils  ne  représentent  qu'une  simple  modi- 
ficalion  quant  à  la  forme,  et  dont  ifs  possèdent,  d'ailleurs, 
toutes  les  propriétés  physiologiques. 

Ils  n'ont,  à  part  certaines  ressemblances,  rien  de  commun 
^  avec  les  épithéliums,  et  ces  deux  ordres  de  tissu  conservent 
leur  autonomie  et  leur  indépendance  réciproques  dans  les 
diverses  circonstances  de  la  vie  extra-utérine  relatives  aux 
phénomènes  d'accroissement,  de  régénération,  de  formation 
néoplasique. 

Ainsi,  suivant  M.  Waldeyer,  grand  partisan  dansle  domaine 
pathologique  de  la  doctrine  de  M.  Ilis,  jamais  le  tissu  conjonc- 
tif ne  peut  se  développer  pathologiquement  aux  dépens  du 
tissu  épilhélial  et  inversement,  jamais  une  cellule  conjonctive 
ou  endothéliale  ne  peut  reproduire  une  cellule  épilhéliale  ;  et 
pour  ne  citer  qu'un  exemple,  relatif  au  tissu  épithélial,  les  cel- 
lules du  carcinome  ou  de  Tépithéliome  —  c'est  là  une  consé- 
quence de  la  doctrine  —  doivent  naître  toujours  au  sein  ou 
dans  le  voisinage  immédiat  d'un  revêtement  épilhélial  ;  si  une 
tumeur  carcimonateuse  ou  épithéliale  se  rencontre  au  sein  du 
tissu  conjonctif,  elle  y  est  de  provenance  étrangère,  mélahta- 
tique,  c'est  un  foyer  secondaire  dont  le  germe  vient  d'aillcurH. 

Je  me  garderai  bien  d'entrer  dans  le  débat  suscité  par  cetl^î 
doctrine,  parce  qu'elle  ne  concerne  pas  directement  l'objet 
spécial  de  nos  éludes  actuelles;  je  veux  me  borner  k  relever  ici 
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que  le  cas  de  l'ApithAlium  piilmaiiftire 
comme  formant  exceplioD  k  la  rAgle  Irop 
drail  poser  ;  car,  d'un  cALé,  bien  qu'en 
le  revfttement  épiihélial  bronchiquQ,  il 
endoihéliums  ;  d'un  autre  c61é.  loui  l'utlon  daa 
logiques,  il  se  comporte,  ainsi  que  nons  l'aioat  UStÊé  fnmm- 
tir,  lanlAt  &  la  manière  dei  ondulbAliums 
pens  du  feuillet  moyen,  tirilôl  à  la  manière  dat 
proprement  dits,  dout  il  re[irend,  dans  de 
stances,  &  la  fois,  tous  les  caractères  phr*iologïqiiee  et  Mor- 
phologiques. 

Il  y  a  Ib  un  point  de  vue  devant  lequel  il  oe  sen 
pas  inopportun  de  nous  arrêter  un  instant;  ce  sent 
une  occasion  de  vous  présenter  une  sorte  d'esqaîaie  da  l^M- 
lomie  palhologiiiie  générale  de  l'épithéliura  pulmonaire,  fli 
de  justifier  du  môme  coup  une  assertion  que  j'ai  émiae  *"* 
la  dernière  séance,  à  s;ivoir  que  les  lésions  de  ces  élèmenU  liée* 
nent  une  grande  place  dans  l 'anatomie  palliologîque  dnp(Miaiia> 


Permettez-moi.  an  pri^nlalile.  de  vou<  rappeler,  très  soDt 
mairement.  quelques  détails  d'cnihryo.iiénic  élémentaire  qw 
nous  devons  utiliser  chemin  f;tisant. 

Je  place  sous  vos  yeui  un  dessin  représentant  une  coupe 
perpendiculaire  h  l'aie  spiii.-il  et  passant  par  la  partie 
moyenne  d'un  embryon  de  poule,  après  5t>  heures  d'ÎDcubi- 
lion  (F/jf-  16).  I,es  principaux  détails  du  développement 
Eonl  déj&  à  cette  époque  tn'"'  act-Piittiês.  Voici  le  feuîllel  ex- 
lerne  ou  épililaste,  l'ancien  Teuillet  séreux  ;  l'inlerne  ou  faypo- 
blaste.  Le  moyen  ou  mësoblaste,  divisé  déjfi,  à  celte  époque 
du  développement,  en  deux  feuillets  secondaires  :  someloplè- 


IlKVELOri'EJIBNT   DlîS   POUMON; 


B  el  splanchioplèvre.  laissant  enlre  eux  la  cavilé  pleuro-pô- 
bonéale. 

ItJn  motmaîrileiianl  relalivcment  à  ce  qui  concprne  parlicu- 
prement  le  développement  des  poumons.  A  l'origine,  les  deux 
pumons  sont,  vous  le  savez,  des  bourgeons  ou  prolongeinenla 
■  l'œsophage.  Déjîi  le  Ipoisiènie  jour,  de  chaque  côté  de  cette 
prtie  du  tube  digestif  {Fiff.  17),  on  trouve,  par  la  dissection, 
Bux  prolongements  ou  divetticulums  qui  répondent  à  chacun 
i  poumons.  Les  bourgeons,  comme  le    tube  digestif  lui- 


•i  la  Sf  tiiun  de  I 


même,  se  composent  essenlielJement  de  deux  parties  bien 
distinctes  :  1  °  une  couche  de  cellules  hypobUisUques  qui  pren- 
nent bieolût  le  caractère  d'un  revêtement  épilhéliat  cylindri- 
que ;  et  2'  une  couche  épaisse  de  tissu  mésoblastique.  Par  la 
suite,  les  culs-de-sac  se  ramiûcnt,  poussent  des  prolonge- 
ments au  sein  du  mésoblaste,  prolongements  se  terminant  par 
de  petits  renflements.  Ces  derniers  répondent  aux  conduits 
alvéolaires  el  aux  alvéoles,  les  autres  aux  ramifications  bron- 
chiques. Tandis  que  les  cellules  hypoblaslîques  formeront  un 
revêtement  sur  toute  l'étendue  de  la  surface  de  ces  cavités,  le 
iiiësoblaste  donnera  naissance  aux  tissus  élastique,  musculaire, 
cartilagineux,  conjonclif,  etc.  [FiQ.  18),  qui  entrent  dans  la 


58  DftVKLOI>l>eilENT   Df.S  POCHONS 

cnriii<ii-;iliuii  des  jiarois  des  conduUs  aéiiens.  Les  vaisseâi 
pi^tièlienl  vers  le  vinglième  jour. 

Nous  ferons  ioul  îi  l'heure  l'applicalion  de  ces  nolioo? 
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III. 


Il  s'agira  ici  des  modiGcations  apportées  par  certaioes 
formes  du  processus  inflammatoire.  Dans  les  inflammations 
aiguës  des  tissus  vasculaires,  il  y  a  à  distinguer,  vous  ne 
Favez  pas  oublié,  deux  groupes  de  phénomènes:  1"*  les  phéno- 
mènes vasculaires  proprement  dits,  comprenant  la  distension 
des  vaisseaux,  Témigration  des  leucocytes,  la  formation  des 
exsudats  ;  2°  les  phénomènes  cellulaires  relatifs  à  une  parti" 
cipation  plus  ou  moins  active  des  éléments  extra-vasculaires 
préexistants. 

Ce  sont  ces  phénomènes  du   dernier  ordre  quon  doit 
M.  Virchow  d'avoir  bien  mis  en  lumière  dans  le  domaine  pa- 
thologique, mais  dont  il  s'était  un  peu  exagéré  Timportance. 
Quoi  qu'il  en  soit  avec  cet  auteur,  il  y  a  lieu  de  distinguer  ce 
qu'il  appelle,  à  tort  ou  à  raison,  Vinntation  nutritive. 

Cet  état  est  caractérisé  par  un  gonflement  de  l'élément  cel- 
lulaire, dont  le  protoplasma  devient  granuleux  (tuméfaction 
trouble)  en  même  temps  que  se  manifestent  certains  phéno- 
mènes de  vitalité,  tels  que  mouvements  amiboïdes,  par 
exemple. 

Dans  d'autres  cas,  ou  à  un  degré  plus  avancé,  se  produisent 
les  phénomènes  d'irritation  formative.  Ici,  les  éléments  ten- 
dent à  se  multiplier,  à  proliférer^  et  le  mode  le  plus  vulgaire 
qu'on  observe  en  pareil  cas,  c'est  la  division  par  scission.  Elle 
porte  sur  le  nucléole  d'abord,  puis  sur  le  noyau,  puis  sur  le 
protoplasma  de  la  cellule.  Une  variante  de  ce  processus  est  la 
formation  de  grandes  cellules  ou  plaques  à  noyaux.  Elle  a 
lieu  quand  le  protoplasma  ne  se  divise  pas,  et  il  se  produit 
ainsi  une  variété  de  ces  cellules  géantes  dont  il  nous  faudra 
vous  parler  longuement  à  propos  de  la  tuberculose. 
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Ce  mode  de  malliplicaiion,  trèi  vulgùre  4 
logique,  ainsi  que  l'a  montré  Remik  dus  le  cas  da  dév«li|fi- 
nient  embryonnaire,  l'est  ausù«  tous  le  sms.  dans  r«Ut  p- 

lliologiqiie. 

Or,  Messieurs,  ces  phénomAnet  de  proUlértUoa  par  wàiém 
ont  6t6  étudiés  maintes  fois  dao»  tous  leurs  déWb,  k  ptopw 
de  rinflamraation  expérimentale  ou  spootanée  d«>  putiai  n- 

vélues  d'un  endothélium. 

Je  rappellerai  les  observations  de  MM.  Conrfl  «1 
sur  les  résultats  de  l'inflnmmation  eipérimenlale  de  l'ép* 
pToon  chez  les  animaux  adultes,  par  rintroduetioo,  dans  la 

përiloiiic,  d'une  faible  solution  de  nitrate  d'argent  ou  da 
tl'iodi'.  Il  est  établi  |tar  ces  expériences  que  la  cellule 
lliéliale  se  gonfle  d'abord,  puis  se  daache,  et  subit,  d'aillenn, 
les  diverrt  ijhûiionièiies  de  la  prolifération  par  seistion.  — 
se  forme  souvent,  dans  ces  circonsunces,  de  grmndee  plaqua 
à  plusieurs  noyaux.  —  Chei  l'homme,  dans  la  périlonile  R)^ 
vani  de  l'élat  puerpéral,  M.  Kundrftl  '  a  observé  des  faits  tu*- 
logues.  Les  phénomènes  sont,  d'ailleurs,  idenliques  pour  le> 
autres  membruiics  séreuses,  quel  que  soit  le  mode  de  l'io- 
flammalion,  dans  la  pùricnrdiic  rliiiinalisinale  par  exemple. 
(Voy.  Cornil  cl  Uanvier,  /oc.  cit..  ]k  45!!,  Bg.  307.) 

Dans  le  tissu  conjuiiciif  liXchi>,  cuniposé,  vous  lo  savez,  de 
faisceaux  fibrillaîres  revêtus  ç<i  et  là  de  cellules  plates,  celle-- 
ci se  comportent  alisolument  daii-i  le  phlegmon  spontané  od 
expérimental,  de  la  même  fuçuii  que  les  cellules  eudothélialei 
des  membranes  séreuses.  Je  citerai  à  ce  propos  les  observa- 
tions de  Ilanvicr,  celles  do  Fieiuin^,  celles  que  nous  a\oui 
faites  dans  le  Icmp*  avpi;  M.  hi'bi.\<'  iCuiir-;  inédit.  Sur  f  in- 
flammation en  ijihiéral,  IS72-.  En  uutre  de  la  formation  de* 
exsudais  et  de  la  diafiédëse  dos  leucocytes,  il  y  a  lieu  de  rele- 
ver dans  tous  ces  ca*  la  niulti[ilic;(li(.n  iiar  SfisMon  de   cellules 

'  ilanuti d'Iiittolof/if  paOïol'^giquc.  ji    T".,  Wj    II. 
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plates  aboulissaut  à  la  formation  d'éléments  embryonnaires 
ou  petites  cellules  rondes. 

Les  phénomènes  de  scission  sont  beaucoup  moins  manifes- 
tes, si  jamais  ils  ont  été  nettement  observés,  dans  les  condi- 
tions pathologiques,  en  ce  qui  concerne  les  épithéliums  pro- 
prement dits  ;  ce  n'est  pas  que  ces  épilhéliuins  ne  soient  sus- 
ceptibles de  présenter  une  régénération  et  une  multiplication 
1res  actives.  Je  me  bornerai  à  citer  à  ce  propos  le  résultat  des 
expériences  que  nous  avons  Faites,  M.  Gombault  et  mui,  sur  la 
ligature  du  canal  cholédoque.  On  sait  qu'au-dessus  du  point 
rétréci  ce  canal  subit  alors  une  distension  considérable.  Le 
revêtement  épilhélial  cylindrique  s'accommode  à  ces  nouvelles 
conditions,  et  12  ou  l.j  jours  après  Topérution  on  trouve  la 
paroi  du  conduit  dilaté  tapissée  uniTormément  par  un  épithé- 
lium  cylindrique  Completel  très  régulier.  Il  n*y  manque  pas 
une  cellule  et  celles-ci  ne  paraissent  pas  avoir  augmenté  no- 
tablement de  volume.  On  ignore,  quant  à  présent,  suivant 
quel  processus  s'opère  l'énorme  multiplication  des  cellules 
épilhéliales  qui  a  lieu  en  pareil  cas  ^ 

«  Leçons  mr  hs  maladies  du  foie,  1877,  p.  16i,  169.  22!). 
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Anatoada  patliologlqae  géaérwHm  di 
pnhnomtra  {Siàtéi. 


SoyH.MFiK.  —  I.Vpiihrliiim  piilmunaire  m  comporte  è  la 
linms:  ili'-mniihtnliun.  —  Hrvm-li<>- pneumonie 
Iwiil  lit:  six  litiirc*  et  vrr*  Ip  ileuxitme  cl  le  Iro'iitMC  Jour.  ^  Piiim 
nit'ï  t-pillii-lial«>t,  tmeiitiiukiinioMS.  —  hlipùricncei  :  iBtnMlBeti«w  de  cm- 
>lrc  'l'oxjile  (le  r>;r  dnns  Irs  ïuiei  rrspifatuirei;  pénétratioa  au  Ibad  à 
rt-!t  Toirs  et  ilntis  I.-h  i-Hlukii  île  l'cnilolhèlium  ;  loealiHUaa  dasi  kl 
arini  sou*  furnie  li>liiiltire. 

Faits  i<.itliuIo;:i<|ii<'^  >|iii  montrent  <|iic  l'i'pitliélium  puimoiMii«  ma  tumfUt 
aii-tni  II  la  rai.-nri  ili->  (•|iil>ii'li:imf  :  i-ancrr  murolde  (MatasacK);  |imai 
nielit>n)idc  ùe*  tulieniileui  (Thaon);  carnlMlloii  (LegandraK  aa  !■>■■ 
pBeuilu-lubaire  ilf  h  l'mnrliu-pnvuroonie;  caracUrei  d«  cas  Miinm 


Messin  H  rs. 

Con^d^rons  ni.-tinlcnnnt  lYpiltir-litim  pulmonaire;  non! 
allons  voir,  dans  lits  processus  inflammaloires  aigus,  se  R- 
produire  tous  le<t  iihénomëncs  rai>i>el(^g  tout  h  l'heure,  h  pro- 
pos de  l'endolliélitim. 

Prenons  l'exemple  de  In  Ijronrhii-pnetimnnie  aïguQ  ou  subù- 
gu6  et  examinons  rl'ahnrd  le  rn?  où  la  maladio  esl  provoquât 
expérimenlalemcnl  ctie^  les  anininin.  circonstance  dans  Ii- 
queile  l'analyse  des  phénomènes  e^l  n'niiiie  plus  facile.  Un  dff 
procédés  les  plus  simples  pour  délerniitier  lalléralion  doot  il 
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s'agit,  est,  vous  le  savez,  la  section  des  pneumogastriques, 
ou  mieux  des  nerfs  récurrents  chez  certains  animaux,  le  lapin 
par  exemple.  Vous  n'ignorez  pas  que  la  lésion  du  poumon, 
observée  en  pareil  cas,  se  rapproche  de  tous  points  de  la 
broncho-pneumonie  ou  pneumonie  lobulaire  de  l'homme,  et 
je  relèverai  à  ce  propos  que  la  pneumonie  lobaire  ou  fibrineuse 
bien  distincte  à  cet  égard  de  la  précédente,  n'a  pu,  jusqu'ici, 
élre  reproduite  expérimentalement.  Il  y  a  longtemps  qu'on 
8*esl  occupé  à  provoquer  ce  genre  de  broncho-pneumonie  dans 
le  b.ut  justement  d*éludier  anatomiquement  toutes  les  phases 
du  processus  morbide.  Parmi  les  travaux  récents  publiés  sur 
ce  sujet,  je  citerai  ceux  de  M.  Frîedlander  (Berlin,  1873;  et 
Virchoivs  Archiv.,  68,  Bd.,  3  sept.  1876);  ceux  de  M.  Dres- 
chfeld  (de  Manchester)  {Lancet^  jan.  8,  1876,  p.  47);  ceux 
enfin  d'Otto  Frey,  rassemblés  dans  un  mémoire  publié  à 
Berlin  en  1877. 

La  section  des  récurrents  chez  le  lapin,  adoptée  par  Frîed- 
lander et  Frey  de  préférence  à  la  section  des  pneumogastri- 
ques, offre  l'avantage  de  laisser  souvent  les  animaux  vivre 
pendant  un  temps  relativement  fort  long.  Ainsi,  sur  72  ani- 
maux opérés  par  M.  Friedlander,  26  sont  morts  spontanément 
du  1"  au  18*  jour. 

Il  paraît  bien  établi,  ainsi  que  Traube  l'avait  avancé,  que 
l'origine  de  la  peumonie  ainsi  produite  est  en  quelque  sorte 
toute  Iraumatique.  Les  animaux  sont  devenus  incapables  de 
fermer  la  glotte,  circonstance  qui  les  trouble  fort  tout  d'abord, 
mais  à  laquelle  ils  s'adaptent  peu  à  peu.  La  cause  mécanique 
des  lésions  pulmonaires  est  l'introduction  dans  les  voies  aé- 
riennes et  jusqu'aux  alvéoles,  de  corps  étrangers  ;  parcelles 
alimentaires,  mucosités  buccales,  qu'on  retrouve  dans  les  ca- 
vités aériennes  à  Taulopsie,  et,  dans  les  cas  où,  après  la  sec- 
tion des  récurrents,  l'animal  a  été  soumis  à  la  trachéotomie, 
le  liquide  qui  s'écoule  de  la  la  plaie  à  Tintérieur  de  la  trachée. 


vjc<.^:'^  'î^v'^. 


..  ■/*.  ■■»»-•■■ 

•  ■■  ■  .  ■ 
CI  cKLUJtn  êtâiim 

Or»  vuici  rindicalion  sommaire  des  priiici|Miu  résolUi 
obtenus  dans  ces  recherches.  —  Lnnqae  Tauiaial 
avant  raceomplisseroent  des  six  premières heores  q 
{^opération,  on  trouve  dans  les  alvéoles,  les  oalliiles  épîiU- 
Haies  gonflées,  luméflées  el  fendant  à  prendra  une  bnm 
sphériqtie  :  leur  protoplasma  est  tronlde,  grena  (tnmélM- 
lion  trouble).  Leurs  noyaui  se  ooloraDl  vivement  per  le  ca^ 
min. 

Les  cellules  ainsi  tuméfiées  tendent  à  se  déladier  de  h 
paroi  et  ili  devenir  libres  dons  la  cavité  alvéolaire.  Elles  sool 
capables  de  devenir  le  siège  de  mouvements  amiboldes  et,ei 
poussant  des  prolongements,  elles  peuvent  slocorporer  les 
corps  voisins  :  leucocytes,  hématies. 

L'i  tuméfaclion  dont  il  s*agit  ne  serait  pas»  d'après  les  r^ 
cherches  de  M.  Friedtander,  un  indice  certain  de  reùsteoee 

m 

d'un  processus  inflammatoire;  elle  peut  s'observer,  eneflU, 
dans  le  cas  où  Ton  produit  expérimentalement  un  simple 
œdème  du  poumon,  soil  en  provoquant  des  cmboliee  eapillaÎKi. 
soit  en  délerminanl  la  compression  de  Taorle  ascendante. 
D'ailleurs,  loujours  suivant  M.  Friediander,  le  simple  contact 
du  sérum  suffll  pour  amener  le  gonflement  des  cellules  et  le 
développement  des  mouvements  amiboTdes. 

Le  tableau  change  lorsque  lexamen  porte  sur  des  animtni 
qui  ont  succombé  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  Oo 
peut  alors  assister,  en  quelque  sorte,  h  toutes  les  phases  de  U 
multiplication  par  scission  des  éléments  cellulaires.  Il  u^est  pa» 
rare  de  rencontrer  alors  des  plaques  h  noyaux,  —  une  variété 
des  cellules  géantes.  M.  Friediander  a  figuré  une  de  ces  cel- 
lules qui  avait  acquis  des  dimensions  énormes  et  renTeniiaii 
des  fragments  de  cellules  \égétales  (  Virchu\cs  Archiv.  locciL)- 
—  Les  [ihénomènes  sont  analogues  lorsque,  ainsi  que  Ta 
montré  M.  Dreschfeld  [loc.  cit.),  le  processus  irritalif  est  déte^ 
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miné,  non  plus  par  la  rfseclion  des  récurrenis,  mais  par  l'in- 
jeclion  dans  les  voies  bronchiques  d'une  solulion  fuibic  de 
DÎlrale  d'argent. 


Dans  loules  les  broncho-pneumonies  aiguës  ou  subaîguës 
provoquées  expérimenlalement.  de  même  que  dans  celles  qui 
se  produi.'^ent  spontanément,  les  phénomènes  delà  proliféra- 
tion cellulaire  endotliéliale,  se  monlrenl  k  peu  près  toujours 
compliquées,  à  des  degrés  divers,  de  la  présence  dans  les  ca- 
nalicules  respîraloîres  de  produits  d'exsudation  fîbriiieuse,  de 
leucocytes  et  de  globules  rouges  sanguins  émigrés.  En  consé- 
quence, ces  produits  et  ces  éléments  devront  se  rencontrer 
toujours,  dans  la  cavité  alvéolaire,  en  promiscuité  avec  les  élé- 
ments qui  résultent  de  la  prolifération  épithéliale. 

Mais  il  est  telle  circonstance  où  la  scission  et  la  multipli- 
cation des  éléments  cellulaires  dont  il  s'agit  peut  être  observée 
dans  des  conditions  plus  simples,  c'est-à-dire  dégagée  de 
la  présence  des  produits  d'exsudation.  Les  pneumonies  de  ce 
dernier  genre  peuvent  être  dites  alors  Épiihéliales  pnr  excel- 
lence, ou  encore,  comme  les  appelle  M.  Buhl,  pueitmonies  des- 
guamatives  {Lim^euenlziiiuiiint/  Desquamativei)  '. 

Tel  est,  pour  citer  un  exemple  pris  dans  le  domaine  de 
l'expérimentation,  le  cas  di?  la  pneumonie  chronique  primi- 
tive, provoquée  chez  k-s  animaux  par  l'introduction  dans  les 
voies  aériennes  de  poussières  suspendues  dans  l'atmos- 
phère, de  particules  mélalliques  en  particulier.  Ces  pneumo- 
nies chroniques  expérimentales,  en  quelque  sorlc  trauuia- 
liqiies,  ont,  vous  le  savez,  leur  pendant  dans  la  pathologie 
humaine. 

1.  lluliJ.  —  Tuberkulo*f  utid  Sfliwindiiicht.  Mum^hrn,  M2. 

CuAHCOT.  CEuvres  cumptËIeg,  t.  v,  Poumuni.  Eî 
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Il  existe,  en  cKTol.  c)i>-z  Thninine,  tout  un  groupe  i'tStt' 
lions  pulinoiiairM  4lu>i);né««.  ilL-puiit  les  travaux  do  M.  Ztàker, 
sous  le  nom  de  pHfumoHukonioses  {-^  xmic,  poiusière),  \» 
quelle»  sont  provO([u&ei  pur  l'iullucncc  de  c«Ue  môme  cwme. 
C'esl  là  un  groupo  qui,  Urit  s'en  rmit.  n'est  pas  «ItVuuc  d'inté- 
rêt pratique  et  sur  l(-i]u<'i  nnus  dovron*.  quelque  jour.  t\n 
votre  attention.  Pour  le  inoment,  jfl  veut  me  contenter  d«  di^ 
tacher  de  Thisloire  de^  pneuriioii  'ti>tiîoses  un  épisode  qui^  ir 
prendrai  dans  le  domJÎtie  ttxpéri  entnl.  Il  s'a^^t  de  quelnoet 
expériences  entreprises  dan»  mon  Inboratoire  uir  le  oocbu 
d'Inde.  La  tôle  de»  ;iniinuH\  l'*i  plongéo  dans  un  sac  wapfi 
(lu  poudre  d'oxyde  rouge  di>  fer;  le  cidict  du  sac  e$t  fixé  biei 
entendu,  à  l'aide  d'un  lien  autour  de  leur  cou  ;  —  un  Je«  lùl 
agiter  à  chaque  instant  le  sac  en  question,  et  la  pous!>ièrp  qnf 
celui-ci  contient  se  mêle.  nèce«giiirem<!nt,  à  l'air  qu'ils  ai^ 
rent.  L'animal  est  délivré  spulemenl  Ji  Ihouro  des  repa$  H 
pendant  la  nuit.  Notre  but.  dans  ces  cxpL-rietice»,  ■  éià  de  » 
produire  chez  l'animal  la  tirme  de  pneunxmokonioseg  qu'.» 
désigne  chez  l'iionnuie  sous  le  nom  de  stitcrose,  et  qui  se  pti>- 
duit.  comme  Ta  Tiil  voir  M.  Zcnki'r.  dans  la  pratique  de  ttt- 
taini'<  professions. 

Le»  résultaU  que  nous  avons  obtenus  ont  été  salisluistnu. 
Voici  l'indication  de  qu<.-1i}UL>s-uns  d'entre  eus.  Je  ferai  obi- 
traction,  pour  le  mora-'nl,  des  phénomènes  cliniques  qui.  ce- 
pendant, ne  sont  pas  sans  intérêt  '. 

Nousavons reconnu  que  les  particule»  métallique»  trèsBne 
de  la  poudre  d'oxyde  de  Ter  pénétraient,  dani  cei  condition. 
jusqu'au  fond  des  voies  respiratoires,  c'est-à-dire  dans  tes  eon- 
duiis  respirateurs  eux-mêmes  où  il  est  fiicite  d'en  démontrer 
la  présence  dès  le  15"  jour  de  l'expérience. 

Un  second  résultat  est  que  les  particules  métalliques  ajèseol 

■  Ces  exfHrrion.:e«i  onl  élé  failo^  nvc-  la  collfll^ralion  J«  M.  «obU]o,j.  «*. 
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primilivement  dans  la  substance  des  cellules  de  Tendolbélium 
pulmonaire.  Colles  de  ces  cellules  qui  renferment  ces  parti- 
cules sont  volumineuses,  gonflées,  tantôt  détachées  de  la  paroi 
alvéolaire,  tantôt  encore  adhérentes. 

Jamais  les  particules  ne  s'arrêtent  en  chemin,  dans  un  point 
quelconque  des  voies  bronchiques  qu'elles  ont  dû  parcourir, 
cependant,  dans  toute  leur  étendue. 

Il  résulte  de  nos  expériences  que  la  matière  étrangère  se  lo- 
calise toujours,  çà  et  là,  dans  certains  groupes  d'acini  voisins 
les  uns  des  autres,  c'est-ù-dire  sous  la  forme  iobulaire,  et  non 
pas  d'une  façon  diffuse.  Sur  ces  points,  par  suite  de  Taccumu- 
lalion  dans  les  cavités  alvéolaires  de  cellules  épilhéliales  gon- 
flées et  aussi  en  conséquence  de  Tépaississement  des  parois  de 
l'alvéole,  il  se  forme  des  petits  noyaux  d'induration  lobulaire 
qui,  à  l'état  frais,  se  distinguent,  sur  une  surface  de  section 
éclairée  par  la  lumière  réfléchie,  par  une  coloration  d'un  rouge 
ocreux,  circonstance  qui,  soit  dit  en  passant,  rappelle  les  ca- 
ractères microscopiques  des  foyers  de  sidérose  pulmonaire 
chez  l'homme. 

Enfin,  nos  expériences  nous  ont  mis  à  même  d'étudier  les 
diverses  phases  de  la  pneumonie  épithéitale,  considérée  dans 
toute  sa  pureté,  c'est-à-dire  dégagée  de  l'immixtion  de  pro- 
duits d'exsudation.  C'est  qu'en  effet  l'irritation  produite  sur  le 
revêlement  cellulaire  des  canalicules  respiratoires  par  la  pré- 
sence dans  ces  cavités,  des  particules  métalliques,  ne  reste  pas 
limitée  à  celles  des  cellules  où  les  particules  se  sont  fixées. 
Elle  se  propage  et  s'étend  aux  cellules  voisines,  et  l'on  peut 
reconnaître  là  toute  la  série  des  modifications  successives  sur 
lesquelles  j'ai  déjà  insisté,  à  savoir:  gonflement  de  la  cellule 
dont  les  limites  deviennent  accentuées,  précises,  au  point  de 
dessiner,  sans  autre  préparation,  le  cloisonnement  de  ce  revê- 
tement endotbélial;  scission  du  noyau,  scission  de  la  cellule  ; 
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furmalion  de  plaqiii'f  h  noyant  ou  cellules  gèBnle*.  Je  r^ 
teraj  que,  dans  cet! I-  riirm>>  de  pneumnnie  épïlb^lîale  chnwi- 
que  primitive,  les  divi^r^ev  plu'^es  du  processus  de  scisMtis  tf 
de  prolifération  tt  irouvrnl  dt>ifS;iép<  de  toute  înterveaân,^ 
même  accessoire,  tifs  ph^nomfrnfi*  d'eifiidalion. 

Lorsque  l'animal  »  iiS  •acriQù  rnvtnm  deui  mois  xprtili,' 
début  de  l'expérieDi  c-,  on  roronnall  que  le«  aliréoleA  dootk 
cavité  est  déjA  rétiVrn'  \':\r  Vt^^nï  is^^nicul  de  leurs  pareil, «i 
trouvent  lïtléralerottil  rnml>l<s  f^nr  cprtnin*  point*,  narl'MXi- 
mutation  de  celluli'n  ^ountcâ  i^t  (Ic»'(iiiim^c5,  i>t  telle  eMli 
raison  de  rexistenit  lii-  ces  pi-til*  n.ij.iui  d'induration  diiBli 
a  été  question  tout  U  l'iieure. 

Nous  abandonnons  1.^  ie  rompif  rendu  de  oos  expérieocn. 
car  nuire  but  a  été  ïurluiit,  quant  ft  présent,  de  vous  priatJt- 
ter  un  exemple  de  jini>(imnnie  épitholiak  ou  de«quaraaljve  ei 
dehors  dt;  toute  complication.  J'ajouterai  seulement  que.  nta 
dans  les  expérience.'!  pntlongées  jusqu'au  deuxitme  mnU.  jf 
mais,  sur  aucun  pi^iiil,  nous  n'avon<;  vu  les  éléments  ceUulaim 
proliférùs  siihir  une  métamorphose  casécuse;  et,  cepeadw 
remarqueï-le  bi.'n,  il  ji'iif^il  du  cochon  d'Inde,  cet  animal  ém- 
nemnient  propre  à  subir  les  lé.sion»  de  rinflammalion  »s4mh. 
sous  riijfluc[ice  do  l'iictioii  des  agents  les  plus  divers,  éi 
causes  les  plus  ban^ileg. 

J'en  ai  dit  assez,  je  croi»,  pour  justifier  l'une  des  propoîi- 
sitions  que  jéniettuis  au  début  de  celle  leçon,  à  savoir  quelw 
altérations  de  l'épiihiilinni  pulmonaire  prennent  une  Inrire  vu"- 
dans  la  production  de  certaines  lésions  innrimmatoirc't  du  m- 
renchyrnc  pulmonaire  el  que,  dans  ces  circonstance;,  le»  criliî- 
les  épiihélialesseciMii[iiirk'nt  h  la  manière  descndoth61itimsf> 
me  reste  à  Taire  voir  ni;iinieniinl  que,  sous  l'influence  de  cuno 
pathologiques  autre>  que  celles  que  nuus  avons  invoquée*  ni- 
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qu'ici,  ce  revéLement  cellulaire  peul  prendi'e  les  caractères 
morphologiques  et  aussi  les  propriétés  de  l'épilhélium  propre- 
ment dit.  La  cellule  plate  qui,  chez  l'adulte  à  l'élat  normal, 
tBpisse  la  paroi  interne  du  canallcule  respiratoire,  se  trouve 
alors  remplacée  par  un  épiihéliiim  cylindrique  ou  encore 
par  un  épithélium  formé  de  cellules  moHes  cuboïdes,  dispo- 
sitions qui  reproduisent,  on  le  voit,  les  caractères  de  l'état 
fœtal. 

A  l'appui  de  ce  que  j'avance,  je  citerai  d'abord  pour 
exemple  certains  cas  de  cancer  du  poumon  chez  l'iiomme, 
bien  étudiées  par  M.  Malassez',  sous  le  nom  de  c«7icer  mu- 
coxile. 

Le  slroma  de  ce  cancer  est  conslitué,  ainsi  que  cela  se  voit 
du  reste,  pour  d'autres  formes  du  cancer  du  poumon,  —  par 
la  paroi  alvéolaire  elle-même,  non  manifeslement  altérée  et 
présentant  encore  en  tout  cas,  parfaitemeut  caractérisée,  sa 
charpente  de  fibres  élastiques.  Ces  parois  paraissent  tapissées 
par  un  revêtement  continu  de  cellules  qui  remplace  le  revête- 
ment normal  et  qui,  sur  certains  points,  affectent  la  forme 
cuboïJe  tandis  que,  sur  d'autres  points,  elles  sont  littérale- 
ment cylindriques.  —  Tantôt  il  n'y  a  qu'un  seul  rang  de  ccl- 
luleit,  lantAtil  y  en  a  plusieurs.  Ces  dispositions  variées  peu- 
vent se  rencontrer  sur  divers  points  de  la  surface  d'un  même 
alvéole. 

En  dehors  du  cancer  nous  citerons,  encore  à  litre  d'exem- 
ple, le  cas  beaucoup  plus  vulgaire  des  diverses  broncho-pneu- 
monies subaiguës  et  chroniques. 

C'est  ainsi  que  M.  Thaon,  dans  la  pneumonie  fibroide  des 
tubercuiçtix,  g,  îa.il  voir  que  les  parois  alvéolaires  épaissies  — 
par  suite  de  leur  transformation  en  tissu  embryonnaire  ou 
même  fibreux  —  sont  tapissées  par  uq  revêtement  en  colle- 

Iretle  de  cellules  cuboïdes,  qui  remplacent  l'épithéliura  plat. 
'  AnAivetde  Pliijsioloyir,  1876,  p.  3â:i. 
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Au  cenlre  de  In  ravité  nlvéolDÎre  ee  (rouvent  habiluelletool 
des  amas  de  ctOlulcs  ApiihëlUte*  ovbldet  d««]u«méH,  d«^ 
niers  vestiges  dp  l'ancifo  reïélciDcnl'. 

Dansi  les  peliu  ii'w.-iti\  dn  pneumonie  lobulalre  subaiçrf 
ou  chronique,  qui  k-  rt^n  contre  rit  fri^quemtnenl  cbei  le 
nouveau-Dés  sy|>hllitir|iie^,  on  obsenf ,  bîdm  qae  l'ooL  fait  >oir 
MM.  Cornil  et  Rarivi.>r  {Fi'j  88) ', absolument  1b  même  diîi»)*;- 
tion. 


Sous  le  nom  de  rfiruimthn,  Legcudre  {Matadiet  d*  Cen- 
fance,  1846,  p.  22;t)  a  parfalk-ment  dêrril  une  altération  du 
poumon  qui,  ainni  qim  j'nuraï  l'orcat^ion  de  vous  le  ddmonlrer, 
rcprésf^nte  It  l'élal  suhaigu  ou  chronique  la  broncbD-pneumooîe 
aigiiii  simple.  Celle  altératiun  me  «semble  6(re  beaucoup  plus 
fréquente  que  les  auteurs  ne  paraissenl  l'admettre;  j"ai  eu, 

■  Tliaon.    —   Rtfherckti   ntiatomo-palhol'i'iiifw  lur   In  lubrrtulat*   Ptftt. 

1873, 
'  Cornil  el  Itanvipr.  —  ilanuH  a  lustoio^/ie  /■.iiiiuio'jiiut. 
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en  effet,  roccasion  de  Tétudier  celte  année  sur  une  assez  grande 
échelle,  grâce  à  Tenvoi  qui  m'a  élé  fait  obligeamment  par  mon 
collègue,  M.  le  professeur  Parrot,  des  pièces  provenant  de 
rhospice  des  Enfants-Trouvés.  On  Tobserve  communément, 
surlout  chez  les  très  jeunes  enfants,  où  elle  se  développe  en 
conséquence  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  ou  même  d'une 
broncho-pneumonie  vulgaire.  Il  s'agit  là  d'une  forme  pseudo- 
lobaire  de  la  broncho-pneumonie  ;  c'est  dire  que  la  lésion  occupe 
la  majeure  partie  d'un  lobe,  l'inférieur  surtout,  dans  sa  parlie 
postérieure.  Le  tissu  du  poumon  sur  les  points  altérés  offre, 
dans  les  cas  avancés,  suivant  la  remarque  de  Legendre,  à  peu 
près  la  coloration  et  la  consistance  du  tissu  du  cœur  ou  de 
Tulérus  gravide. 

La  surface  de  section  est  généralement  uniforme,  lisse,  non 
granuleuse,  à  peu  près  sèche  ou  laissant  écouler  à  peine  une 
petite  quantité  d'un  liquide  clair.  Elle  paraît  habituellement, 
quand  on  l'examine  avec  attention,  marbrée  sur  certains 
points,  par  suite  de  la  présence  d'acini  ou  de  groupes  d'acini 
qui  offrent  encore  des  altérations  de  la  forme  aiguë  ;  il  s'y 
dessine  souvent  des  cloisons  résultant  de  l'épaississemenl  des 
Iractus  conjonctifs  interlobulaireç.  La  partie  indurée  est  privée 
de  crépitation  ;  elle  s'insuffle  quelquefois,  mais  toujours  d'une 
façon  très  incomplète.  La  péri-bronchite  et  la  dilatation  des 
hronches  sont  des  accompagnements  fréquents  de  ce  genre 
d'altération.  C'est  là  une  des  formes  delà  cirrhose  du  poumon, 
l)ien  distincte,  ainsi  qne  je  le  montrerai  en  temps  et  lieu,  de 
la  pneumonie  fibroïde  consécutive  à  la  pneumonie  lobaire  pro- 
longée. 

Or,  Messieurs,  le  grand  caractère  histologique  dans  la  forme 
d'altération  dont  je  viens  de  vous  rappeler  les  principaux  traits 
microscopiques,  c'est  la  combinaison  de  Tépaississement  des 
parois  alvéolaires,  lesquelles  ont  subi  la  métamorphose  em- 
bryonnaire, avec  l'existence  d'un  revêlement  épithélial  formé 
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lion  plus  de  cellules  plalRH  maU  bien  de  c«llale»  cubolde 
Tout  cela  peut  enîslor  H  o\i«le  babituellemenl,  c'esl  là  ui 
qu'il  importe  de  relever,  sans  ({ii'il  ?  ail  dans  aucun  polo 
poumons  la  moindre  irace  de  d^géuértlioo  cosAdusc.  de 
dules  tuberculeux. 

N'est-il  pas  iiit6r<-»^iiil  de  vuir  dans  cette  forme  subugu 
chronique  de  la  hroucho-pariimoiiie  les  parois  de  l'oli 
pulmonaire —  quiilun»  le  déveluppemenl  embryonnaire  i 
sent  du  mésoblaste  —  reprendre  li-  caractère  embryonnaire 
même  temps  que  le  re\Ciomeiit  éptlbéliai  —  htu  de  l'Ai 
blasfe  — repreud  lui  au!i:>i  la  forme  qu'il  présentait  daus  l 
in  Ira- utérine. 

Cette  circonstance,  remarquable  dans  l'iiisloire  de  la  b 
cho-pneumonie  clironique,  vous  paraîtra  sans  doulit  en 
plus  digne  d'intérêt  lursquu  je  vouâ  aurai  Tait  ronur 
qu'elle  se  reproduit  ab«olum<-nt  avec  les  méine«  caracU 
dans  qui;lques  variétés  d'îuflammation  iiitcr^tJUelIc,  ou 
cirrhose  s'attaquent  h  d'aulrt's  viscères  quci  le  poumon. 

Il  s'agirait  doni;  !i"i,  vuus  le  voyi'ï,  non  pa»  d'un  Titil  pa 
propre  au  poumon,  mais  d'un  fuit  général  commun  à  tou 
groupe  de  cirrhoses  viscvrata. 

Je  vous  demande  la  penui^ssion,  la  chose  en  vaut  la  pf 
d'entrer  dans  quelques  dcviiloppements  pour  établir  la  pr 
sition  que  je  viens  de  formuler.  C'est  ce  que  j'essaiera 
faire  dan^  la  prochaine  kçon. 


SEPTIEME    LEÇON 

Des  cirrhoses  viscérales  épithéliedes  en  général. 


SouUAERE.  —  Caraclères  anatomo-palliologiquvs  fommuns  à  c 
mes  de  lit  broncho- pneumonie  subaïguS  ou  chronique.  —  llctour  à  l'élut 
embryonnaire  du  revêtement  épilhëlial  et  des  parois  des  alvéoles.  —  Pro- 
duction de  phénomfenGB  analogues  dans  les  cirrhoses  viscérales.  —  Rein 
contracté  :  atrophie,  cirrhose.  —  Cirrhose  rénale  ;  analogie  avec  la  cir- 
rhose  broncho-pneumonique. 


Messieurs, 

J'ai  relevé,  en  faisant  la  leçon  précédente,  un  caractère 
an alomo-patho logique  commun  a  cerlalnes  formes  de  la 
broncho-pneumonie  subaiguë  ou  chronique.  Voici,  vous  ne 
l'avez  pas  oublié,  en  quoi  ce  caraclère  consiste  :  landis  que  la 
paroi  des  canalicules  respiratoires  se  transforme  en  tis^u  em- 
bryonnaire, l'Andolbélium  de  revôtemenl  est  remplacé  par  un 
épilhèlium  se  rapportant  au  type  cylindrique,  et  analogue,  par 
conséquent,  a  celui  qui  tapisse  les  bronches. 

J'ai  cité  à  titre  d'exemple  :  la  pneumonie  fibroïde  des 
tuberculeux,  d'après  des  descriptions  de  M.  Thaon  ;  la  pneu- 
monie lobiilaire  des  nouveau-nés  syphilitiques ,  d'ajirës 
MM.  Cornil  et  llanvier;  le  cas  delà  carnisalion  du  poumon, 
décrite  par  Legendre  el  Bailly,  el  qui  représente,  suivant  moi, 
à  l'étal  chronique,  la  broncho-pneumonie  vulgaire.  J'aurais  pu 
ajouter  que,  chez  ceux  des  animaux  soumis  à  la  section  dos 
récurrents  qui  ont  survécu  plusieurs  semaines  aux  suites  de 


l'opëratioD,  M.  Friedlaod'T  a  rencontra  dans  les  poumoniide 
alléralions  fort  analogues  à  cellrs  doolje  vous  ai  dooDè  ru- 
posé  sommaire  à  propos  ije  l'homme. 

Dans  lous  les  as,  je  le  répMp,  en  ce  qui  concerne  \e»  Uficyiti 
subies  par  les  caoalicules  re»piraloire&,  il  y  a  lieu  de  dislio^Dei 
deux  élémeols: 

t*  Végétalion  cellulaire  rlp  U  pnroi  ronjoncUve  de«  alxéctos, 
entraînant  la  destruction  de*  f^lémcnl!)  Rpéciaiix  de  la  région. 
h  savoir:  ûbres  musculaires  de  la  vie  orj^niqiie,  fais«caui  d' 
fibres  élastiques,  etc.; 

2°  Siihstilulion  d'un  revdlement  ^pilbélul  de  type  cvlindrî' 
que,  au  revêtement  de  CL'lhiles  plaies,  endothélial  Diur|ibuIo- 
giqiieraenl,qni  répond,  phn  l'homme,  après  la  naïssAtice.  i 
l'élal  normal. 

Miiinienanl,  Messieurs,  vruilleï  vous  reporter  aux  quelques 
détails  d'embryologie  éléiiii'[ilaire,quc  je  vous  ai  retracés  daiu 
une  leçon  précédente.  neTiu-llez-vouH  en  mémoire  les  premien 
linéaments  du  développeiin-nt  du  poumon. 

Vous  savez  comment  Irs  deux  bourgeons  on  dïverlicules. 
appendus  à  l'exlrémilé  pt.siéripure  de  l'œsophage,  sont  com- 
post'S  de  dem  parties  bien  distinctes  :  1°  unt*  couche  de  cel- 
lules %/)oA/nj//y»cs,  bieiilôl  représentée  par  un  revfilemenl 
épiihélial  cylindrique,  rejouant  sur  toute  l'étendue  des  c*nau\ 
respiratoires  ;  2'  une  couche  épaisse  de  li*su  mésohlastÎQut 
an  sein  de  laquelle  se  développent  les  éléments  musculaire'. 
élastiques,  les  vaisseaux,  etc.  [Fiff.  20  et  21). 

Pour  en  revenir  aiiï  lésions  bronclio-pueuinoniques  suhai' 
gnSs  et  chroniques,  dont  je  vous  entretenais  tout  à  l'heure,  i 
est  intéressant  de  voir,  vous  disais-je,  le  revêtement  épiihélial 
originaire  de  Ihypoblasle,  repremlre,  sous  l'innuence  d'u[ 
processus  irritatiT,  la  forme  qu'il  présentait  dans  la  \if 
inira-utérine,  en  môme  temps  que  les  parois  de  l'alvéole 
qui,    dans   le    premier    dévelopjienieni,  naissent  du  méso 
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^asle,   reprennenl,  elles  aussi,  le  caractère  embryonnaire. 

^,.  Incontestablemenl,  c'esl  là.  je  le  répète,  un  incident  remar- 

uable  dans  l'histoire  anatoroique    des  boncbo-pneunionies 

.iironiques.  Mais  le  fait  vous  paraîtra,  sans  doute,  plus  digne 


'  Fia-  iO-  —  Sclf-«a  d'ini  porlio 
CBHai  dif/iili/  d'un  ponltl  nu  r 
Iriimtjoar.  (B'.|,r*.  GOtle).  - 


Si.    nlonic.  -    I, 
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miniers    1   faroer  «icgr*   dau.   lub» 

,.  hyi«bLâ.liq«,,.- 

■1     pucrialiqu*    cl 

deiii,  iteo  1>  cmil  djg«lir.   -  ta  4.i 

.   ♦*  dn  glé^tnU 

ului  qua   do  tab*  digeilif,  ta   n.ê.«l.L.. 

d'inlérèt  encore,  si  je  parviens  à  vous  montrer  qu'il  se  repro- 
duit avec  les  mêmes  caractères  et  la  même  signification  dans 
quelques  variétés  d'inflammation  inlerstitielle,  les  cirrhoses 
(si  vous  voulez  les  appeler  ainsi),  qui  s'allaquent  à  d'autres 
viscères  que  les  poumons.  Je  vous  ai  fait  pressentir  déjà  que. 


'6  cihkiiosks  viscêralbî 

dans  mon  opinion,  il  «'agiruil  U,  non  pa»  d'un  fait  partir!,  à'm 
épisode,  mais  bien  d'un  caraclèrc  anatoniique  commao  à  laa 
un  groupe  de  cirr/ioi^s  vitcirairs,  el  reicvant,  par  coD<^équall 
du  domaine  de  l'unalomio  |i«lbolugiquc  géoérale.  Ici  Tiennea 
se  placer  les  développements  propres  à  jiutiQcr  la  propodtîM 
que  je  viens  d'éiiurlln'  à  nouveau. 

Faisant  appel  .'i  nci«  tiuAaé  anl^ricurcs  ',  je  me  propo» 
d'examiner,  au)<uitit  (le  vue  pnriiculier  sur  lequel  j'ai  dîrigi 
voire  attention,  d'ahord  le  cas  du  rein,  puis  celui  du  fuie. 

Je  vais  vous  ..■iilralner  dnus  une  digrefsion  qui  tous  ce» 
duirn,  en  appar<?iice.  im  pt-u  loin  du  biil  prochain  de  d» 
études  actuelles.  Il  n'y  aura  pas  lieu  de  le  regreller,  si  je  nU' 
viens  à  vous  Tain;  sentir  que  les  considèraliuns  du  genre  A 
celles  qui  vont  Vous  61re  présentées,  pourront  contribuer  quel 
que  jour  h  déga^i-rle  cliapitre des  pneumonies  cbrontquesdi 
l'obscurité  qui  l'i'nvetoppe  encore,  quant  &  préseDt,  sur  pUu 
d'un  point. 


j'invoquerai  d'nbnrd  l'exemple  de  la  forme  de  néphriw 
interslilielle  cliruniiiue  qui,  dans  le  lanRajçe  de  l'analomi* 
macroscopique,  pnrie  le  nom  de  rr/w  contracic,  petit  rein  rtrwor, 
rein  goutteux,  rein  snluniin,  rein  gratmieux,  dénomination! 
emprunlées  presque  loules,  vous  lir  savez,  à  la  nomenclature 
anglaise  '. 

C'est,  suivant  moi,  au  point  de  vue  analomtque  aussi  biei 
qu'au  point  de  vue  de  la  nosognipliie,  une  espèce  di&lîncte 
d'une  autre  forme  d'affection  rf  naie,  aiiparlenanl,  elle  aussi,  i 
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./ancien  cadre  de  la  maladie  de  Briglit,  forme  dans  laquelle  l'or- 
-jane  est  également  atrophié,  cirrhose,  et  que  M.  G.  Johnson  a 
^lésigné  sous  le  nom  de  petit  rein  jaune;  d'autres  disent  petit 
j'ein  graisseux  y  bigairé  {medleij  kidney). 
:^  Cette  dernière  variété  d'altération  rénale  se  rattache,  comme 
.'a  démontré  M.  G.  Jonhson,  à  l'histoire  de  la  néphrite  paren- 
^hymateuse^  dont  elle  représente  une  phase  avancée.  Elle  n'a 
^de  commun  avec  Tallération  dite  le  petit  rein  rouge^  que  de 
siéger  dans  le  même  organe,  dont  elle  détermine  aussi  l'atro- 
phie scléreuse,  et  de  se  révéler  cliniquement  par  un  certain 
nombre  de  symptômes  analogues,  circonstance  qui  ne  saurait 
surprendre,  puisqu'il  s'agit  de  deux  affections  ayant  pour 
substralum  principal  le  même  organe*. 

Je  rappelle,  en  passant,  cette  distinction  à  établir  entre  le 
petit  rein  jaune  ou  gras^  et  le  petit  rein  roitge^  parce  que  les 
raisons  analomiquessur  lesquelles  elle  se  fonde  ne  me  parais- 
sent pas  avoir  été  sufQsamment  remarquées,  si  j'en  juge  du 
moins  par  certains  articles  critiques,  récemment  publiés,  qui 
visent  mon  enseignement  d'il  y  a  trois  ans,  et  où  les  conclu- 
sions diffèrent  de  celles  que  j'avais  formulées  à  l'époque. 

C'est  dans  la  région  du  labyrinthe  —  et,  à  ce  propos,  je  vous 
renvoie  encore  à  nos  précédentes  études  —  que  siègent  parti- 
culièrement les  lésions  dans  le  cas  du  petit  rein  rouge.  J'ai 
essayé  d'établir,  avec  M.  Kelsch,  que  l'atrophie  du  labyrinthe 
et  l'intégrité  relative  des  rayons  médullaires  expliquent  l'exis- 
tence des  granulations  qui  font  saillie  sur  la  surface  de  l'or- 
gane et  s'y  dessinent  en  clair  sur  un  fond  rouge.  Les  parties 
rouges  et  déprimées  répondent  à  la  région  labyrinlhique  ou 
des  canal iculi  contorti  atrophiés  ;  les  parties  plus  claires,  sail- 
lantes, les  granulations,  en  un  mot,  à  la  région  centrale  du 

*  Voir,  sur  ce  point,  Charcot,  loc.  cit.,  p.  391,  et  sutout  1^  mémoire  de 
M.  G.  Johnson  :  On  the  /onns  and  stages  of  Briçfifs  Uiseases  of  Ihe  Kidney. 
In  Med,  chir,  Ttans.  Vol.  XLII,  1833,  avec  planches  coloriées. 


l"buli!.  m  oulraneit  du.  d«s  rayons  mêiluIUim  . 
.url»„ld,  „„.a,  tollocLur.'  „i   «.M.  rehUtra»!  J 

lll..„l„si,uom,„i.  dcu.  r«u  dominral  I.  „-|uali.n  •  !■  r«| 
llifilluin  gl.iidiil«ln.  d-,  rai,i,|ic.il,,s  Mnlourné,  i  k  m 
d-.ll«ra.ion.dl„rw>  |,r*..nla  l'.li<.r,lioo  gm„„lo.BnM. 
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^nduils  urinifères,  est  remplacé  par  un  épilhélium  cubique 
appelanl  morphologiquement  Tépilhélium  de  type  cylindrique 
es   conduits  collecteurs.  Celte  modification  du  revêtement 
pithélial  a  été  décrite  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
Je  l'histologie  du  rein  contracté:  G.  Johnson,  Cornil,  Ranvier, 
>elsch,  etc.  {Fig.  23).  Je  n'ai  pas  manqué  de  vous  la  faire 
emarquer,  il  y  a  trois  ans,  dans  mon  exposé  et  sur  les  pré- 
)arations  du  cours  pratique.  Elle  paraît  être,  dans  l'histologie 
ju  petit  reifi  rouge,  un  caractère  fondamental,  et,  si  elle  peut 
se  rencontrer  dans  les  autres  formes  de  la  sclérose  rénale, 
elle  n*y  est  jamais  qu'un  fait  partiel,  en  quelque  sorte  acci- 
dentel. 

Vous  saisissez  aisément,  el  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'in- 
sister, l'analogie  que  je  veux  établir,  au  point  de  vue  auatomo- 
pathologique  entre  l'espèce  de  cirrhose  rénale,  sur  laquelle 
j'appelle  votre  attention  et  la  cirrhose  broncho-pneiimonique. 
Le  rapprochement  vous  paraîtra  peut-être  plus  saisissant  si 
je  vous  remets  en  mémoire  à  propos  du  rein,  comme  je  le 
ferai  tout  à  l'heure  à  propos  du  poumon,  quelques  détails  tirés 
du  domaine  embryogénique. 

Dès  le  deuxième  jour,  chez  le  poulet,  on  voit  se  constituer 
un  groupe  de  cellules  de  chaque  côté  de  la  partie  non  divisée 
du  mésoblaste,  en  dehors  des  proto-vertèbres,  entre  celles-ci, 
l'épiblaste  et  le  mésoblaste.  —  C'est  le  1"  rudiment  du 
corps  de  Wolff.  {Fig,  24,  GG).  L'amas  en  question,  composé 
de  cellules  mésoblasliques,  se  creuse  bientôt  d*une  petite 
cavité  qui  se  montre  revêtue  de  cellules  cylindriques.  —  C'est 
ainsi  que  le  canal  de  Wolff  est  formé.  D'oîi  proviennent  ces 
cellules  cylindriques  ?  M.  Waldeyer  suppose,  mais  c'est  là  une 
vue  purement  théorique,  qu'elles  sont  d'origine  épiblastique, 
et  qu'elles  auraient  été,  par  une  sorte  *<  d'inclusion  »,  sépa- 
rées de  l'épiblaste  à  l'époque  de  la  réunion  apparente  de  l'épi- 
blaste et  du  mésoblaste  (Poster  et  Bal  four,  p.  190). 
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Qui'i  '{u'il  en  soil,  v«ni  !«  Vjour,  commence  h  se  dmintr 
la  structure  dit  corps  de  WolIT.  —  On  voit  alors  une  »érie  it 
tubes  cutilournéi4  s'aboucher  dans  le  canal  de  WullT  et  atwalir 
aux  (flomérutes  vasculairpt  qui,  [tendut  ce  L«mps,  fte  too: 
fornit^s.  de  leur  cAté,  dntis  l'épAïueur  du  mésoblaste.  Le  mtÀt 
de  dt'veloppEmi-Dl  parait  filre  le  suivant:  de  la  partie  ulé- 
rieure  de  cbujue  conduit,  naisscnl,  du  eAlé  interne,  àe*^ 
vcrltcule»  qui  b'alltiiigctit  peu  Ji-neu  et  Tonnent  des  tube*  re- 
pliés !iur  eui-oièmes.  Ces  lulies  K>nt,  comme  le  canal  de  VuU 


-:    I 


luî-ni(^mc,  t;ipi^^?6s  d'un  «''iiittiélium  cylindrique,  mais  plus 
épiiis  loiilcfois  >\ni^  dans  le  premier  cas.  Tel  est,  en  gros,  le 
prcniifT  di?voli)[ipfmiMil  du  corps  de  Wolff,  que  l'on  appelle 
rein  priniilif  (Irnifre,  \Vfildeyer\  Piiur  ce  qui  est  du  rein  dr- 
fhùtif.  qui  seul  nous  occupe  ici,  il  se  développe  peu  aprè>. 
ex'iclcnienL  sur  \c.  riiéruc  niodéli',  aussi  bien  chez  le  poule 
(Wakicjer,  p.  132,  //'/.  4C\  que  cher  le  moulon  {Kuppfer 
Schiiltz's  Archir..  l'xi.  1.  /i'j.  21"»),  pur  uu  prolongement  ou 
pari  de  la  parliiî  posttViciire  du  corps  de  WolfT. 


Kn  résumé,  an  point  de  vue  que  nous  envisageons  actuelle 
meni,  la  comparaison  des  lésions  de  la  cirrhose  broncho 
pneumonique  avec  celles  du  «  petit  rein  rouge  «  fait  recon 
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naîlre  que  dans  les  deux  cas,  le  processus  fondamental  est 
mutatis  miUandis,  le  même  au  fond,  à  savoir  :  Retour  à  Tétat 
embryonnaire  des  éléments  nés  du  mésoblaste  et,  en  ce  qui 
concerne  le  revêtement  épithélial,  tendance  à  la  reproduction 
des  caractères  de  Tétat  fœtal. 


Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons. 


HUITIÈME  LEÇON 

Des  cirrhoses  viacdralea  éplthAUales  en  g-énéral 


SoMutrnE.  —  CIrrhOkri  bilinire*.  —  ^Dlioni  niatifO  h  U  «Iracture  du  hM- 
—  AltérstioDH  du  f.,ip  iUn«  U  cirrbo**  biJiftire,  —  l*ar«ll«lF  enlrr  k> 
l'irrlKiseB  l)iliaire*.  In  rjrrhoii'  Itrundio-pneumunique,  U  ciirhuM-  Muk 
(rein  contracté).  —  ti^vrloiipcmcnt  embryounairt  du  loi*.  —  Uncin*  te 
rirrhuses:  épitliilialr  ou  cnnjonftivef  —  La  lè*im)  èpUWUale  ni  la  p*- 
mitre  en  dale.  —  XranmrnU  a  l'appui. 

1. 

Messieurs. 

Ce  qui  vient  diMrc  Ail  ù  [tropos  du  rein,  jn  puis  le  répéler. 
en  quelque  sorle  mut  jifiur  mol,  au  sujet  du  fofe,  en  prei)ul 
pour  exemple  le  gmiiiie  îles  iiiflnmmalionB  înlurstilielles  i-hur 
iiiques,  que  nous  avons  étudiées  en  dét&ii  Pan  passé,  sous  le 
nom  (le  cirr/iose.i  bilinires. 

Ce  groupe,  —  vous  vous  le  rappelez  sans  doute,  —  com- 
prend, quant  à  préseiil,  les  espèces  suivantes:  i"  Cirrbose 
eïpérimcnialeirienl  délerniiiiéc  clicz  les  animaux  par  la  liga- 
ture du  canal  cholédoque  ;  el,  il  ce  propos,  il  me  vient  \  l'es- 
prit que,  suivant  toute  vraisemblance,  la  ligature  de  l'urelère 
déteruiinerail.  dans  le  tissu  du  rein,  des  lésions  analogues  à 
celles  qui  se  développent  dans  le  Foie,  en  conséquence  de  l'oc- 
clusion expérimenlalc  du  conduit  d'e\crétion  biliaire.  11  \  a 
là  un  point  de  doctrine  dont  je  me  propose  d'entreprendre 
bientôt  la  vérification  '. 

'  Voici  Ja  relation  d'une  opériiTCc  que  noui-  avons  faiU-,  M.  GoinbaDlt  ei 


2°  Cirrhose  résullant,  chez  l'homme,  âa  l*obli(éralion  du 
canal  cholédoque  par  un  calcul  biliaire,  ou  de  toul  autre  ob- 

moi,  dans  te  laboratoire  de  la  Kaculté,  et  ilont  les  rèsuitals  tendent,  comme 
nn  va  le  voir,  k  juslîIlBr  mes  prévisiooB. 

Le  2  avril  1877,  on  pratiqua  la  ligalure  de  l'urelfcre  du  côté  droit  chei  iin 
cochon  d'Inde  màlo  adulte.  L'animal  se  rèlablil  promplement  et  le  2S  avril. 
i:t  jours  aprËs  l'opirallon,  on  le  tua  par  le  chlorororme. 

Juto/itie.  —  Rien  ft  noter  du  cAIé  du  pérîioine,  à  part  une  adhérence  eol- 
luleuiieile  l'inleslin  grêle  au  niveau  de  la  plaie  alidominale.  Rien  &  noter 
du  eût*  de»  visctres  autres  (jue  le  rein  droit. 

Uretère  droit,  aii-'lenut  île  la  ligalire,  trts  distendu,  gros  comme  une 
plume  d'oie,  sinueux,  rempli  par  un  liquide  Iroubte,  jountlre.  Au-dessous 
du  lien  constriclHur,  le  conduit  bien  que  moins  volumineux  qu'au-dessus, 
eonserve  encore  un  calibre  bien  supérieur  \\a  fols  au  moins]  à  celui  de 
l'urelèrc  gauche.  Le  liquide  qui  distend  l'urelÈre.  examiné  au  micrusuope, 
renferme  une  grande  quantité  de  globules  de  pua. 

Rein  •Imit.  —  Volumineux,  d'un  volume  double  de  celui  du  eûté  opposé, 
pAle,  jaunAlre,  h  surTaee  lisse,  parsemée  de  petites  taches  plus  pftles.  L'auii- 
pientation  de  volume  du  rein  droit  tient  uniquement  h  la  distension  du 
bassinet  par  un  liquide  analogue  A  celui  que  contient  l'ureltre.  Une  inci- 
sion pratiquée  sur  le  rein  montre  une  dilatation  considérable  du  bassinet 
et  un  aplatissement  complet  de  la  papille.  Ln  substance  rénale,  dans  son 
ensemble,  est  moins  épaisse  que  dans  le  rein  normal.  I^paisseur  de  la  sub- 
atancu  rénale  mesurée  au  niveau  d'une  coupe  passant  par  la  papille  :  Hein 
droit,  S  "o.  Hein  gauche,  14  ■°'°.  Kpaiïseur  de  In  substance  corticale  :  Reiu 
droit,  S  »■.  Hein  ^nauche,  5  ua.  Les  gros  orilices  vosi-ulaîres,  situas  à 
l'union  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  tubuleuse,  sont  beau- 
coup moins  visibles  que  ceux  du  cdtè  sain. 

Examen  microscofiiqur.  —  La  capsule  llbreuse  du  rein  est  très  épaissie 
aux  dépens  de  l'atmosphère  adipeuse  dont  la  graisse  en  a  disparu. 

Siibilanee  médullaire.  1"  Papille.  Les  gros  canaux  collecteurs  de  la  papille 
•lonl  notamment  dilatés.  Ils  possèdent  un  épilliélium  cubique  moins  élevé 
qu'4  l'étal  normal.  —  Leur  eavité  est  remplie  par  de  petits  éléments  ronds 
analogues  aux  leucocytes;  peut-être  ces  éléments  sont-ils  le  produit  d'une 
desquamation  èpithcliale  très  active.  Dans  l'intervalle  des  gros  canoux  eol- 
tecleurs,  le  tissu  conjonclir  a  quelque  peu  augmenté  d'épaisseur  et  est  in- 
filtré d'un  eerlaln  nombre  d'éléments  embryonnaires. 

Dans  la  substance  médullaire  pi-oprement  dite,  les  tubes  sont  dans  l'en- 
semble dilatés,  tapissés  par  un  épithétium  cubique  et  remplis  |)0ur  la  plu- 
part de  cellules  épithélialcs  desquat^iées,  petites  et  arrondies.  Ces  canaux 
Hont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  traînées  de  tissu  conjonclir  em- 
bryonnaire. 

Siibilance  corlirale  (Fiq.  S5>.  —  Comparons  cette  figure  ft  In  Fig.  26,  qui 
représente  les  parties  homuloh'ui's  du  rein  gauclie,  non  altéré,  du  même 
nnimal.  Les  pyramides  de  t'errein  présentent,  d'une  ttiçon  générale,  les 
altérations  signaléos  &  propos  de  la  substance  médullaire.  C'est  dans  le 
labyrinthe  que  les  lésions  sont  le  plus  accentuées.  Du  cdié  du  tissu  intersti- 
tiel, production  exubérante  de  ce  tissu,  K,  B,  lantûi  h  un  état  d'organisation 
plus  ou  moins  avancée,  tanlAt  complètement  embryonnaire, d'où  épaississe- 
menl  des  travées  intercanaliculaircs.  Ue  distance  en  distance,  les  leuco- 
cytes inQltrent  le  tissu  en  telle  aijondance  et  sont  tellement  rapprochés  les 
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sUcle  au  cour»  de  la  bile  daui  a  ooadull  ;  eofio,  3*  la  cûilwH 
hji»crlri>i)liî(iiie  avec  icière. 


obs»rv«  tantAl  siilour  des  lubr.*  urinilcrc»,  uniAt  dans 
itlomirule,  Urili^t  pri-i  il'uni!  «rtt're, 

Titbet  cnloume'  (A,  A.^  —  Su  priaiitr   ■Ixiril,  4|u«li|ues-HlM 


flf.  U   -  ntirn  értU  d.  «ta!  Alv 


i-piH-ï  i;.iinmr  il  pkI  Ihello  Un  tVn  p-f 
H'uriF  ti>ï<)n  Brn^rale  (à  p«rl  quasar' 
l»>  il'un  Dits  iiiie  les  lalw!»  narm»' 
t  modiQi.  Ail  lîp»  d'un  lab«  enlt'F<- 
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Avant  d'enirer  dans  le  détail  des  faits  qui  permettront  d'éta- 
^blîr  le  parallèle  que  j'ai  en  vue,  il  me  paraît  indispensable  de 
rappeler  quelques  traits  de  la  structure  du  foie.  Vous  savez 
;  comment  les  canalicules  biliaires  forment,  dans  les  espaces  et  les 
fissures  qui  séparent  les  lobules  hépatiques  les  uns  des  autres, 
un  réseau  de  conduits  présentant  une  paroi  propre,  tapissée 
d'un  revêtement  épithélial  cubique,  c'est-à-dire  se  rapportant 
au  type  cylindrique  qui  règne  dans  toute  l'étendue  des  gran- 
des voies  biliaires.  Les  conduits,  qui  forment  ces  réseaux, 
communiquent,  ainsi  que  l'injection  l'a  démontré,  à  plein 
canal,  et  sont  en  continuité  avec  le  système  des  conduits 
biliaires  inlra-lobulaîres  ou  autrement  dit  des  capillaires  bi- 
liaires. Ceux-ci,  comme  les  conduits  interlobulaires,  s'anasto- 
mosent entre  eux,  de  manière  à  former  un  réseau  ;  mais  ils 
s'en  distinguent  principalement  en  ce  que  leur  lumière  est 
comparativement  très  étroite,  et  qu'ils  ne  possèdent  pas  de 
parois  propres.  Ils  sont  constitués,  en  effet,  par  de  simples 
dépressions  qu'on  voit  sur  un  des  côlés  d'un  certain  nombre 
de  cellules  hépatiques,  formant  dans  le  lobule  une  même  co- 
lonne ou  travée. 

ment  rempli  par  un  épithélium  granuleux,  comme  cela  s'observe  à  l'état 
normal  {Fig.  25),  on  a  sous  les  yeux  un  tube  pourvu  d'un  revêtement  très 
régulier'  de  petites  cellules  cubiques  Fig.  26)  et  dont  la  cavité  est  complète- 
ment vide  ou  occupée  par  un  amas  de  petites  cellules  rondes.  Kn  outre  de 
ces  tubes  volumineux  et  qui  sont  peut-être  les  moins  nombreux,  on  en 
trouve  un  grand  nombre  d'autres,  également  tapissés  par  un  épithélium  eu- 
bique,  mais  tout  à  fait  aplati  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  difTércn- 
cier  des  vaisseaux  sanguins  et  même  des  amas  leucocytiques  qui  appar- 
tiennent au  tissu  conjonctif.  Enfin,  on  retrouve  de  distance  en  distance 
quelques  tubes  contournés  pourvus  d'un  épithélium  possédant  encore  plus 
ou  moins  nettement  les  caractères  de  l'état  normal.  A  part  les  petits  vais- 
seaux, qui,  plongés  au  milieu  d'une  gangue  conjonctive  enflammée,  ont  des 
parois  embryonnaires,  les  gros  vaisseaux  n'ont  pas  subi  dans  leur  structure 
de  modifications  bien  profondes,  les  parois  des  grosses  artères  en  particu- 
lier paraissent  saines. 

Quant  aux  glomérules  de  Malpighi,  il  est  difficile  de  décider  s'ils  sont 
plus  riches  en  noyaux  qu'à  l'état  normal.  Seulement  l'endothcliuni  de  la 
capsule  de  Bowman  est  en  général  plus  volumineux.  Nous  nous  proposons 
de  multiplier  et  de  varier  cette  expérience  que  le  cochon  d'Inde  parait  très 
bien  supporter. 


RO  rrtii'CTini;  ne  roic 

L'aiiatumie  com {iari-L>  pertnot  d'aiUeuN  de  nmeoer  odu 
structure,  en  appareac^  si  caiiipliquèe,  ti  «normale  daatl'tï- 
l>ëce,  au  lype  de  c-oll^l^u<rli(ln  des  autres  appareils  ffltBda- 
laireï.  Ainsi,  chez  la  couleuvre',  les  paroi»  du  caoal  glMrft- 
laire  soiilreprësenti-os  par  les  parois  des  m*«eau&  sanginv. 
lesquelles  sont  en  runlucl  iiiinu^dîal  avec  une  dn  faces  d<i 
colonnes  de  cellule-  Iv-paliques.  L"»  cxpilluire^f  Liliaire»  tiv  M>n! 
aulrc  chose  que  lics  ■■T'paci':^  rit^rv^g  dans  l'interviillo  nr- 
rangées  de  cellules  hépatique»  rtenaal  h  une  rot^œr  ci' 

lonnc  ou  travée.  lU  cûiiiiQuiiiqucni  linoiemont  avec  let  oœ- 


duils  encrcteurs  liliiiire*  iiuî,  eux,  ont  une  paroi  propre  reif-  | 
tue  par  un  épillirijum  ruhiiiue  ou  cylindrique.  La  s«i' 
dilTérence  fondumentule  qui  existe,  au  [iuîdI  de  tue  que  uou» 
envi^aftoons,  enlrç  le  fuie  cl  les  aulrej:  appareils  gianduhire*, 
est  que  les  coiidiiîls  inlrn-lubulairps  ou  capillaires  biliaires  ra- 
mifiés, ;iu  lieu  de  re-tcr  isolés  les  un>  dis  flulrc»  (_-l  de.  sr  h  ;- 
miner  en  un  cul-de-sac  ou  dans  un  renHemeot  eu  ampoule, 
s'anastomosent  de  manière  iL  forniurun  réseau,  disposilion  que 
préàfinlcnt  déjà,  d'ailleurs,  les  conduits  excréteurs  biliaires. 
Kn  supposant  que  cette  diîiposilion  réticulée  n'ezislAt  point  et 
que  les  lelhites  hépatiques  dune  même  colonne  Tussenl  enve- 
loppées d'ujie  pami  propre,  on  aurait  l'apparence  représentée 
dans  un  sciiéTua  inf;ériieusiinie[it  cunstruit  [Fig.  27)  que  je 
trouve  dans  la  récenle  piihlication  6e  M.  Farabeuf.  (Cours 
(T/iisloloyir,  leçon  xni,  p.  ^.  Paris.  1877.) 

'  Voir  I.-S  £f;-on.(  sur  Us  maladi-  du  /■«!>,  |i,  i->,  11. 
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Les  colonnes  de  cellules  hépatiques,  avec  leur  espace  capil- 
'  laire  réservé  au  cenlre,  sont  comparables  à  des  culs-de-sac 
'  revêtus  de  cellules  d'épithélium  glandulaire  en  continuité  avec 
le  revêtement  épithélial  cylindrique  qui  tapisse  la  partie  du 
'  conduit  représentant  le  canal  d'excrétion.  Vous  voyez  sur  le 
:  schéma  que  la  dernière  cellule  cubique  du  conduit  d*excré- 
>  tion  est  en  contact  immédiat  avec  la  première  cellule  hépati- 
que de  la  rangée  correspondante  \ 

Ces  détails  étaient  nécessaires  pour  faire  bien  comprendre 
le  genre  d'altération  que  subit  le  foie  dans  la  cirrhose  biliaire. 
En  pareil  cas,  dans  le  lobule,  les  colonnes  de  cellules  hépati- 
ques tendent  à  disparaître.  La  lésion  s'accuse  d'abord  à  la 
partie  périphérique  du  lobule,  et  elle  s'étend  progressivement 
vers  la  région  centrale,  occupée  par  la  veine  intra-lobulaire. 
Elle  s'opère  par  le  mécanisme  suivant  :  les  rangées  de  cellules 
hépatiques  d'une  môme  colonne  sont  remplacées  successive- 
ment par  des  cellules  épilhéliales  cubiques,  en  tout  semblables 
à  celles  qui  existent,  à  l'état  normal,  dans  les  canaux  interlo- 
bulaires.  En  même  temps,  la  colonne  cellulaire  ou  autrement 
dit  la  série  de  cellules  cubiques  qui,  désormais  la  représente, 
diminue  de  diamètre  et,  du  même  pas,  il  se  forme  autour 
d'elle  une  couche  conjonctive  embryonnaire  plus  ou  moins 
épaisse  qui  la  sépare  des  vaisseaux  avec  lesquels  elle  élait  au- 
trefois en  contact  immédiat  {Fig,  28).  Quand  le  processus  est 
parvenu  à  son  plus  haut  degré,  ainsi  que  cela  se  voit  quel- 
quefois dans  la  cirrhose  hypertrophiqiie,  on  ne  trouve  plus 
dans  l'aire  du  lobule,  où  s'est  développée  une  gangue  con- 
jonctive luxuriante,  qu'un  réseau  de  canalicules  semblable  au 
réseau  des  canalicules  interlobulaires  et  qui  s'est,  en  quelque 


<  Ces  vues  relatives  à  la  structure  de  la  glande  hépatique  se  trouvent 
confirmées  par  les  récentes  recherches  de  MM.  Kelsch  et  Kierner.  (Arch»  de 
physiologie,  187G,  p.  771). 
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iiorlc,  subslUué  ait  réjcau  que  rorme,  dans  l'étal  nomiil,  li 

uaslomnse  ém  colonnes  de  rellulci  hépaliques. 

Tfl  est  le  (IcrniiT  tiTioe  de  l'altéralion.  Tous  voyei  qon 
râsultnt  d^Qnilif  rappelle  la  disposition  sur  laquelle  Doué- 
sislions  loul  à  l'heure  11  propos  du  rein  el  du  iroumi'D.  Ceslie 
le  lieu,  pour  compléter  le  parallèle,  de  faire  inlerreoir,  pourl! 


flji-  tt.  —  CirrKDte  hvptrlrefh'qt  du  c/iml.  (11*1 
Lo  nnij-t  pe^Mrnlt  1*  bard  d'il*  lahuJt  du  (nli,  tu 
n<ruisU>  fuoiMllan,  A,  A,  M  roallBU'iil  *••<- 1»  ru 
rintiH.  luIMt  ■>•    unct  4M  nalni  par  do  MtIi  ^ 

•dil  «ntr*  (Uvi  ri  dM-arrait  bu  rcicau  qui  ni'pall*  |Hr  •>  diapotuinn 


'<'  V  H.  N«ut,  d 
nmjoarllia  ^«|M{n,  t 
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hu  poinl  lia  JoDClInn.  D.  I>  IfU'Iliou  ilx  1  un  1 

>n  It,  el  I*  ptUt  »pilhtliHin  Rubifut  qui  Upi» 
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(lu  lype  cylindrique.  Cientôl,  ils  poussent  dans  la  masse  iiié- 
sohlaslique  des  prolongements  nimifiés  qui  se  ramifient  eux- 
mêmes  et  s'anastomosent.  Les  ramiûcations  ultimes  consti- 
tuent dans  l'amas  niésoblastique  un  réseau  serrô  de  conduits 
solides  remplis  de  cellules  liypoblastîques.  Suivant  Poster  et 
Dalfour,  les  prolongements  creux  des  diverlicules  doivent  être 
considérés  comme  les  rudiments  de  l'appareil  des  conduits 
biliaires,  tandis  que  le  réseau  forma  par  des  cylindres  rem- 
plis de  cellules  hypoblasliques  représente  le  parenchyme  hépa- 
tique du  foie  adulte.  Supposez,  en  effet,  que  chacun  de  ces 
cylindres,  plein  de  cellules,  représente  un  conduit  dont  la  ca- 
vité est  presque  effacée,  et  vous  retrouverez  les  principaux 
linéaments  du  plan  de  la  structure  du  foie  de  l'adulte,  telle 
que  les  travaux  de  Hering  surtout  nous  l'ont  fait  bien  con- 
naître. 

Si,  aprfcs  cet  aperçu  sommaire,  vous  vous  reportez  aux  dé- 
tails des  altérations  de  la  cirrhose  biliaire,  vous  ne  manquerez 
pas  àcoup  sûr  d'ëlre  frappés  des  analogies  qui  rapprochent, 
au  point  de  vue  de  la  texture,  le  foie  ainsi  altéré,  de  l'organe 
hépatique  considéré  dans  la  première  période  du  développe- 
ment embryonnaire. 


Sans  vouloir  insister  plus  longuement  sur  la  comparaison 
que  j'ai  essayé  d'établir  entre  les  cirrhoses  biliaires,  la  cirrhose 
broncho-pneumonique  et  la  forme  de  néphrite  interstitielle 
qui,  dans  le  langage  de  l'analomie  pathologique  macroscopi- 
que, s'appelle  le  rein  cotUractc,  je  relève  cependant  encore 
une  fois  les  traits  de  ressemblance  qui  |iernielteiit  de  rappro- 
cher sous  un  chef  commun  des  affections  Irès  diverses  par  le 
nom  de  l'organe  qu'elles  occupent  et  par  l'ensemble  des  symp- 
tômes qui  les  révèlent  pendant  la  vie.  En  somme,  deux  élé- 
ments principaux  sont  ici  h.  considérer  :  1°  Modiûcalions  du  re- 
vêtement épithétial  glandulaire,  de  provenance  bypobluslique  ; 
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2"  modiGcaLioiiM  de  U  (laroi  i-onjonotive,  de  proveoutociié' 
sobUstique,  qui  s«rl  de  stipport  &  co  revAtemeoU 

Si  l'on  envj>inf^e  mnintenaiil  le  point  de  vue  paUK^éiûqM; 
il  7  a  lieu  de  n>clit.Tcb(>r  ^î  ces  deux  éléments  ont  U  mèw 
valeur,  si  les  deux  nr<Ir*>»  de  triions  se  déTeloppent  p«nllU»- 
ment,  ou  si,  uu  coiilrnirt?,  l'une  d'elfes  prAcède  l'autre  eléo- 
mine  en  quelrjiie  sorte  la  silualion. 

En  d'autre»,  terme»,  l'ëpithitlii' — tt-il  ilFècU  en  prfiDierGM 
et  les  lésions  dont  il  souffre  se  mani<|ueiit-e]tes  MtcoodÂ» 
remeiit  aux  (issus  sous-jacenig,  ou  bien  rallènlloo  de  k 
gangue  conjonctive  prôcôde-l-eUe,  au  contraire,  celle  Mi 
ré[uihëlium  est  Ifliiiège;  ou  enfin,  tes  deut  éléments  aDatooNK 
pathologiques  ïtonl-ils  conteropurains,  faut-il  leur  accorder  b 
même  valeur  pathn^énique? 

Lesquestio[i»  (pu  vicrincnl  d'être  posées  sont  certainement 
fort  iiiléressaiii(!s  au  point  de  vue  de  nos  éludes  parti culidres. 
Je  ne  vois  pas  )jii<>,  dans  l'élal  actuel  des  choses,  elles  pubMiil 
ëlre  déûiiitivtM)i«!nt  ré.solues  ;  il  est  légitime  cependant  d'en 
rechercher  la  iM.Julioii  la  pin»  vraisenjbiuble. 

A.prés  un  examen  de  toutes  les  circonstances,  j'incline  à 
croire  que  la  lésion  épiihélialc  est  la  première  en  date,  l'ori- 
gine et  le  point  de  départ  de  tous  les  désordres,  et  je  vous  pro- 
poserai, en  cnnséqiieiice,  de  désigner  sous  le  nom  d'épUAé' 
lia/es  les  cirrhoses  viscérales,  quel  que  soit  l'organe  qu'elles 
ntrecleiil,  se  présentant  douées  des  caractères  acatomiques  que 
je  m'efforçais  de  faire  ressortir  tout  à  l'heure. 

Je  voiH  demande  la  permission  de  passer  rapidement  en  re- 
vue les  divers  arguments  sur  lesquels  se  fonde  ma  manière  de 


Nous  sommes  coTiduits  par  ce  qui  précède  à  entreprendre 
une  courte  incursion  dans  le  domaine  de  la  physiologie  patho- 
logique générale  desépithcliums. 
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II. 


Tout  porte  à  croire  aujourd'hui  que  les  tissus  épithéliaux 
jouissent  d'une  existence,  jusqu*à  un  certain  point  autonome, 
indépendante  de  celle  des  tissus  sous-jacents  qui  leur  servent 
de  support.  Ainsi,  dans  les  conditions  pathologiques,  par 
exemple,  les  épîlhéliums  peuvent  se  modifler  dans  leur  forme, 
se  régénérer,  se  multiplier  sans  le  concours,  ou  tout  au  moins 
sans  la  participation  directe  de  la  gangue  conjonctive  sur  la- 
quelle ils  reposent,  sous  la  seule  influence  des  liquides  inter- 
stitiels, influence  nécessaire  à  Tentretien  de  la  vitalité  de  tous 
les  tissus. 

a)  L'activité  propre  d'un  épithélium  ancien,  préformé,  son 
influence  directe  sur  la  génération  et  la  multiplication  des 
cellules  épithéliales  de  même  ordre,  détruite  par  une  cause 
quelconque,  a  été  mise  dans  tout  son  jour,  par  des  expériences 
récentes. 

On  savait  depuis  longtemps  qu'à  la  surface  d'une  plaie  en 
voie  de  cicatrisation,  le  développement  du  revêtement  épithé- 
liai  nouveau,  se  fait  d*abord  au  contact  de  Tépithélium  ancien, 
et  procède  ainsi  de  la  périphérie  de  la  plaie  vers  ses  parties 
centrales. 

L'influence  exercée  sur  la  régénération  et  la  multiplication 
des  éléments  cellulaires  nouveaux,  par  les  cellules  anciennes 
est  ici  déjà  manifeste.  Elle  a  été  mise  hors  de  doute  par  une 
expérience  ingénieuse  qui  a  eu  son  retentissement  dans  la 
pratique  :  il  s'agit  de  la  transplantation  de  l'épiderme,  imagi- 
née par  M.  Reverdin.  Le  lambeau  transplanté  doit  comprendre 
dans  son  épaisseur,  la  couche  vraiment  vivante  de  l'épiderme 
c'est-à-dire  une  partie  du  réseau  de  Malpighi.  Sans  entrer 


9t  atOKStltAJtùn   M.*   BtlTUÉLU'Ha 

dans  le  détail  de  celle  expérience  remarquable,  je  raf^llMi 
que  le  larabeau  transplanté  contracte!  blenlAt  des  adbérent«< 
ovec  le  ti^gii  de  grnntilalion  qui  ftirme  le  fond  de  la  plaie  H 
que.  consécutive  ment,  on  vnil  «ur  \tti  bard«  de  c<>lte  sorte  it 
grefTe,  t-e  former  l'épidf^rine  Dunveau,  qui  ron5l)tue  un  AN 
dont  les  bord»  s'étendent  de  jour  en  jour.  M.  Sch  veoîoger  dm 
ce«  derniers  temps,  a  vari*  l'eipérience,  el  il  a  montré  qne  li 
lran«ii!anlatii>n  d'un  cheve"  "■■■■■•«"i  coet>ro  une  partie  de  a 
gaine  épidcrraiqtie,  peut  di  dément  le  poiol  de  deforl 

de  la  formation  d'un  llol  épideni      c. 

fi)  V.ne  autre  série  d'e\périeDcei>  e*l  plus  propre  eumn. 
peiil-6lre,  ({ue  la  précédente  t  montrer  l'indépendance  doal 


-    ta  timwit.  _  CM* 
MIaa  >■■!■■».  —   W,at 


jouis^entles  éiiitliéJiiims  à  l'égaril  des  tissus  sous<jaeeols.  Bits 
appartienent  à  M.  Z.ieloiiko  {SckitUzes  Archiv.  1873). 

La  cornée  d'une  grenouille  etit  extirpée  et  introduite,  aussi- 
tôt après  l'opération,  dans  la  cavité  du  sac  lymphatique  sous- 
culané  d'une  .lutre  grenouille  bien  portante.  On  a  eu  le  sois 
d'introduire  cette  cornée  repliée  sur  elle-même,  de  façon  que 
sa  surface  externe  ou  éj>iderniique,  regarde  les  parois  du  sac 
lymphatique  (/*'/'/,  ;J9).  Bientôt,  il  se  forme  autour  du  coi^» 
étranger  une  sorte  de  fausse  menilirnne  ou  kyste  fibrineux  qui 
ne  s'applique  pas  iiiimi^di^itcment  sur  la  f^ce  épidermïquedela 
cornée,  mais  en  reste  séparée  par  un  espace.  Or,  bientôt  li 
cavité  en  question  se  trouve  lapis-éc  dans  toute  son  étendue 
par  son  épitliélium  régulièrement  disposé,  de  manière  à  rap- 
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peler,  à  part  la  mullicipUté  des  couches,  le  revêtement  eado< 
thélial  d'une  membrane  séreuse.  On  peut  suivre  pas  à  pas, 
dans  celle  expérience,  le  développement  du  revélemenlépilhé- 
lial  nouveau,  qui,  de  la  surface  de  section  de  la  cornée,  s'étend 
progressivement  sur  la  Eace  interne  de  Tenveloppe  fibreuse. 
Ainsi,  au  contact  de  l'épilhélium  ancien,  l'épilhélium  nouveau 


se  régénère  et  se  répand,  se  greffe,  ft  la  surface  d'une  mem- 
brane fibrineuse  c'esl-à-dire  non  organisée. 

c)  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  les  produits  de  la  vOgé- 
Islion  d'un  revêtement  épilhélial  peuvent  non  seulement  se 
répandre  en  surface,  mais  s'étendre  encore  dans  l'épaisseur 
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et  la  profDndeur  de*  ti*su«  sous-JK«nls,  fc  la  mnnî&n!  d*appe>- 
dices  iligîtiforiiie*,  par  le  m^oani^niA  de  l'invagiruilion.  O  p(*> 
cédé  rappelle  If  miidc  de  dévcluppcmcnl  des  glaodrs  tel  fi3 

sobeerve  daiiK  In  pèr'uxln  embryonnaire,  tulvanllr»  detcii^ 
lionR  de  Reiniik  H  de  Kolliker.  U'apr^  cca  «iitenr»,  toutlt 
savez,  quand  une  ^''■'1''^  "'■H  aii-d<*«wu«i  d'une  siiribce  cwk 
verte  d'épilbi^lium,  il  part  du  la  hce  profonde  du  revAtemeil. 
de  provenani'e  èpiblaij'r  '      rfceon  qui  «'enfoncf  fi> 

gressivemeot  dans  l'^pai  nus  sous-j«eeolA,  de  pn- 

vcnance  méso  h  Institue,  et  et  bt»  eoo  est  eonstihié  d*abofii 
par  des  celluk-s  du  nirme  ordre  qu.  celle  qnî  fnrtnc  répith»- 
liutii  dont  il  provient. 

C"e!i{  sur  M  modèle  ijue  paraissent  i«  former  certains  ran- 
cers,  —  toui  Ips  raiicers  disent  «juplques  auteur*,  entre  aulits 
M.  Wuldeyer  —  qnelquevuna  d'entre  eus  te  fortoeut  certaiiw 
ment  ainsi:  tes  «^pilhOiiomes  pavimenleiii,  |)ar  exemple,  H 
ausi-i  les  cylindrique".  Cr  mode  de  développement  est  tidle» 
ment  mis  en  <  vidence.  dann  le  cas  du  cnncrolde,  dans  les  pre- 
mières périoi!<>-  lie  son  déveln|ipemenl  k  In  surraee  de  la  peaa. 
On  voit,  en  \.:nr\\  ims.  Mir  des  couper  pr.ilii|ni:-es  [i^rpendico- 
lairemenl  à  la  surf:ii-e  du  tégument  externe  (Fi'i^.  30),  des  pro* 
longenienis  ô[it(héliauv  parlir  soit  du  fond  des  sillons  înter- 
papillnîres,  soit  di's  i,'I;iiides  sébacées  des  follicules  pileux,  el 
pénétrer  dans  r(''pai>seur  du  derme  sous  forme  de  doigts  de 
gant.  Ces  appendices  ('piihélianx  sont  en  quelque  sorte  com- 
paraiiles  aux  acinii  des  filandes  en  rui-de-sac  ou  en  grappe.  Il 
est  Jt  remarquer,  Inulefiiis,  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  structure 
épilliéiiiile  régulière.  Kn  effet,  ainsi  que  l'a  depuis  longtemps 
relevé  M.  Coriiil,  dans  le  pnjlo[if,'emeiit  épiltiélial,  les  cellules 
n'offrent  pas  un  arraiij,'enienl  régulier,  et,  déplus,  elles  ne 
sont  pas  séparées  du  li-su  au  srin  duquel  elles  plongent  par 
une  (unique  propre. 

La  formation  de  semblables  prolongements  épilhéliaux  ne 
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i  voit  pas  seulement,  il  importe  de  le  faire  remarquer,  dans 
^cas  du  cancer.  Elle  s'observe  dans  le  lupus,  dans  l'éléphan- 
lissis,  suivant  les  recherches  de  M.  Friedlander.  On  l'obsene 
IsEi,  d'après  le  même  auteur,  et  ceci  nous  ramène  au  chapitre 
}  pneumonies  chroniques,  dans  l'épaisseur  des  parois  bron- 
liiquos,  chez  les  animaux  où  l'on  a  réusssi  à  produire  expé- 
*TÎmentalement  la  pneumonie  catarrliale  prolongée.  (Cari. 
Friedliinder.  Uif/>e?-  epicheluiucherung  ttnd  Kreès,  fig.  8,  pi.  i. 
Strasbourg.  1877). 


Je  pense  en  avoir  dit  assez,  Messieurs,  pour  faire  ressortir 
la  prédominance  du  rôle  des  lésions  épilhéiiales  dans  l'accom- 
p]issemi.'nt  de  certaines  altérations  palhologiques.  car  il  est 
au  moins  fort  vraisemblable,  que,  dans  tous  les  cas  que  je 
viens  de  citer,  la  lésion  des  tissus  sous-jacents  est  un  pliêno- 
méne  secondaire,  en  quelque  sorte  accessoire. 

Pour  en  revenir  maintenant  aux  cirrhoxes  que  je  proposais 
d'appeler  épithéliaUs.  la  réalité  du  fiiil  que  j'essaye  de  mettre 
en  relief,  déjà  rendu  1res  vraisemblable  par  tout  ce  qui  pré- 
cède, le  devieni  plus  encore  peul-ÔIre  dans  les  conditions  expé- 
rimenlales. 

Je  rappellerai  que  les  lésions  de  la  ciirliose  biliaire  sont, 
ainsi  que  nous  l'avons  montré,  M.  fiombault  et  moi,  imitées 
pour  ainsi  dire,  en  conséquence  de  la  ligature  du  canal  cholé- 
doque. On  voit,  en  pareil  cas,  l'alléralion  se  répandre  de 
prociie  en  proche  le  long  des  canaux  biliaires  et  s'étendre  peu 
à  peu  jusqu'aux  capillaires  biliaires  întra-acineux.  Il  est  vrai 
que,  dans  celle  expérience,  l'énorme  végétation  épilhéliale 
déjà  plusieurs  fois  signalée,  ne  se  montre  pas  nellemenl  déga- 
gée de  la  parlicipation  du  tissu  conjonclif  sous-jacenl.  Hais  il 
n'en  n'est  plus  de  même  dans  le  cas  de  la  pneumonie  épîthé- 
liale  prolongée,  consécutive  h  la  section  des  récurrents.  L'ana- 
lyse que  nous  vous  avons  présentée  des  lésions  qu'on  observe 
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en  pareille  circonitaoee,  d'apr&s  les  Iraraux  de  MM.  Frio 

derel  Olto-Frey,  monUe  que  les  «ll^raliont  porleol,  à  I 

gine,  uniquement  sur  le  rcvAlttment  ^pilhAlial.    el  qa 

pneumonie,  ainsi  produlto,  est,  par-dessus  loul,  dm  p: 

monie  épiihéliale,  avaal  de  détenir  ane  paenmontc  tnle 

lielle. 

L'înlérAt  pratique  qui  s'allarhe  aui  dîstiDctiona  que  je  c 
che  k  faire  prévaloir  —  tli->linclit>n»  subtiles  en  appare 
peul-èlre,  au  premier  alM)r(l.  —  ne  pput  manquer  de  resa 
à  vos  yeux,  si  vous  voulf  j:  Lien  vous  reporter  à  l'hisliiire 
cirrlio^es  hépatiques  et  réiiali^s.  U'Ilo  que  je  vous  l'ai  pré*e 
dans  le  cours  des  précèdenles  année*.  Les  cirrhoses  bilîii 
ou  aulrement  dit  épilh('liulo»,  ronslîtuent  d^^omiais.  on  ] 
le  dire,  aillant  d'espèces  analomiquefi  absolument  distincte 
la  cirrhose  vulgaire,  et  auiqnelIeH  »e  rattache,  pendant  U 
un  ensemble  symplomaliejue  particulier  k  chacune  d*el1ei 
quel  permet  d'établir,  dans  la  majorilé  des  cas,  le  diagno 
J'ai  appelé  aussi,  autreroi",  voire  alleniion  sur  les  differv 
tant  analomiques  que  cliniques  qui  séparent  les  unes  des  ai 
les  diverses  formes  de  mnladies  rénales,  naguère  encore 
globées  sDus  la  dénominalion  i-uiiimune  de  malndic  de  Bi 
chronique. 

Il  est  A  espérer.  Messieurs,  que  des  éludes,  conduiles  d"a 
les  méuies  principes,  noun  pprnieltrimt  de  débrouiller  le  c 
encore  très  cuiifus  des  fiiieiiriioures  c/inmiques  diles  fibnn 
Dés  à  iirésenl,  il  e'^t  crrLain  qu'A  rfkttï  de  la  pneumonie  c 
nique  d'origine  calarrhile,  el  que  je  proposai''  d'appeler  la 
l'heure  cirrhose  épithéliale  du  poumon,  et  dont  je  vous  ai 
sente  déjà,  par  anlicipaliun,  une  e^qnissi-  analomo-paiho! 
que,  que  je  me  réserve  <i'acCRntuer  plus  lard,  il  existe  d'au 
espèces  de  pneumonies  fibroïiles,  bien  dislincles,  au  ui 
analomiquemenl.  Telle  est,  par  exemplp,  lu  /meimiotiie  c 
uiqtie  consécutive  à  la  pm-niivinir  hlmirc  uitjiii.  Telle  est  a 
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la  pneumonie  chronique  inter-lobulaire  qui  me  paraît  devoir 
être  rattachée  à  rinflammation  des  lymphatiques  du  poumon,  et 
dont  je  serai  conduit  à  vous  dire  quelques  mots  dans  une  occa- 
sion prochaine.  Je  laisse,  à  dessein,  pour  le  moment,  mon 
énumération  incomplète. 

Quant  à  présent,  à  la  vérité,  ces  diverses  formes  de  pneu- 
monie chronique,  parfaitement  séparées  au  point  de  vue  ana- 
iomo-pathologique,  n'ont  pas  encore  trouvé  leur  place  dans  la 
clinique.  Mais  on  ne  saurait  guère  douter  qu'elles  l'acquièrent 
quelque  jour,  car,  l'expérience  le  démontre,  il  est  rare  que  la 
détermination  exacte  d'une  espèce  anatomo-pathologique  n'ait 
pas,  tôt  ou  tard,  son  retentissement  dans  le  domaine  de  la  pra- 
tique. 


Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v.  Poumons* 


NEUVIEME   LEÇON 

Séparation  de  la  pneumoaie  'boire  et  de    la  brooçto- 
pneumonie.  —  bescrlptioo  de    a  broncho^pneunuiois '. 


AiBE.  -  Sêparatinti  do  la  |>iiru munie  lobai»  el  de  U  l(roiK-lwh>pM»- 
niL-.  ~  llescriplïuii  iIl-  In  broiicho-pncuiDonie :  «d«  d'etucMUc  ilal^ 
ris  iiiiilii[)les  iij't'llr  |in-v'rii...  I.piir  nalurtf  tnflammUoirs.  —  t><^ 
inriit.iin-îi  prin.'i,,alci  ■  l.'-'mMI-:  ifltiùaliitH.  *»/«/«>  |>A'<*ra«rAifM: 
loiniiinlions  sinoiis iiiva  uduiit^i  par  le»  auleun.  —  Ao«l}ae  hiîl^ 
ut'  ilu  i:ei  li-siuna  ;  la  ^auiiui  topa(trapliii|Ua  du  lobais  ^iHMMslrf  k 
lie  il'iin  failili'  iirirtsiiaenK-iit  1  nodules  |>6rUironeUi]ii«a  pim  tm  Bni» 
nilu!-,  L'nlDiircs  île  tant*  <le  npl^iiiiialjua.  —i*  Emploi  d'un  Birl  ptwa- 
lunl  :  a11érolion;<  de  la  pnauiiiuiiie  cal«rrbaJ«  dans  Im  «MMade  «ftet- 
iun  ;  fr<.-<|iienr(.-  il'un  tatvsxi  nhriiieui  itana  loi  noilulca  périlnAcU^io. 
Ti-rtninaisoii!!  :  ri'stil»tioti  ;  piasiaijte  A  l'élal  ■uboima  «l  ehrottit|aa. 


Messieurs, 
l'endanllonj^lemps  un  n'a  pas  cherché  à  établir  les  caractères 
difToreiitiols  qui  sépareiil  lu  |>tieunioiiie  lobatre  de  la  broncho- 
pneumonie,  llillicl  el  Darlhoit  ies  premiers  ont  proclamé  la 
béiiigiuLé  relalive  de  la  pneumonie  lobairechez  renTant.  Apre? 
eux,  Ziemssen  sur  2l'l  cas  de  pneumonie  croupale  n'a  relevé 
que  7  dccès.  Il  Taul  rcmarquor  qu'il  nu  s'agit  ici  que  de  l'en- 
fiincc  ;  chez  le  nouveau-nù,  l;i  pneumonie  lobaire  n'existe  pa;. 

1  Résuniii   tits  livuns  -.iir  la  liruni]iu|.neunionk',  fail  par  H.  le  D'  Bxuit 
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M.  Parrot  n'a  jamais  eu  Toccasion  d'en  voir  d*exemple  soit  cli- 
niquement,  soit  à  Tamphilhéàlre  de  rhôpilal. 

Si  maintenant  nous  examinons  la  pneumonie  lobaire  des 
vieillards,  nous  avons  à  faire  ressortir  que  la  maladie  a,  ici 
encore,  revêtu  des  caraclèrcs  paradoxaux  qui  ne  lui  appartien- 
nent pas.  On  peut  consulter  à  cet  égard  avec  inlérèl  le  mé- 
moire d'ailleurs  si  important  de  Ilourmann  et  Decham- 
bre  (1836)^  et  aussi  les  éludes  cliniques  de  Beau  sur  les  mala- 
dies des  vieillards  (1842).  On  parlait  de  caractères  anatomiques 
spéciaux  tels  que  Y  hépatisat  ion  plan/forme^  sans  granulations; 
on  relevait  dans  le  domaine  clinique  Tabsence  de  frisson,  l'ab- 
sence fréquente  du  r&le  crépitant,  môme  dans  les  cas  où  la 
maladie  n'était  pas  latente,  l'absence  de  crachats  spéciaux, 
enfin  la  mobilité  remarquable  du  souffle  qui  disparaît  un  jour 
pour  reparaître  le  lendemain  et  se  porte  rapidement  d'un  côté 
à  l'autre.  Mais  les  études  d'anatomie  pathologique  et  de  clini- 
que poursuivies  parallèlement  et  d'après  les  principes  appli- 
qués antérieurement  dans  le  domaine  de  la  pathologie  infantile 
eurent  bientôt  montré  que  les  vieillards  sont  à  la  fois  sujets  à  la 
pneumonie  lobaire  et  à  la  broncho-pneumonie.  Or  ce  n'est  pas 
à  la  première,  mais  à  la  seconde,  qu'il  faut  rapporter  les  ano- 
malies très  réelles,  quoique  un  peu  exagérées,  qui  ont  été  autre- 
fois relevées.  C'est  encore  à  des  pathologistes  français  qu'on 
est  redevable  de  cette  œuvre  de  débrouillement.  11  faut  citer  ici 
en  première  ligne  le  nom  de  Gillette  qui,  dans  un  article  très 
court,  mais  tracé  de  main  de  maître,  a  établi,  d'après  des  ob- 
servations recueillies  à  la  Salpôtrière  la  séparation  dont  il  s'agit 
sur  des  bases  inébranlables  (1851.  SuppL  au  Dict.  des  Dict.); 
puis  viennent  la  thèse  de  M.  Roccas  '  et  le  livre  de  M.  Durand- 


1  Hourmann  et  Dechambre.  —  Recherches  clinique»  pour  servir  à  r histoire 
des  maladies  des  vieillards  (Arch.  de  Médecine,  t.  X,  p.  263, 1836). 

2  Roccas.   —   De  la  broncho-pneumonie  et  de  la  pneumonie  catarrhale. 
Th.  de  Paris,  1850. 
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Farde).  Il  résulte  Ac  VéUtAf.  parallèle  de  ces  deax  Foraiesqueli  i 
pneumonie  lobairL-  iluit  être  tiépar^«  aDAtomiqurmcnl  elcfiv-  1 
quement  de  )a  brancho-imcuaiooie  dont  nous  deTooi  RM 
attacher  mainleoatU  &  Taire  ressortir  les  earaclAres. 


La  lésioD  qui  pi>r[e  le  nom  de  la  broiuho'pMeumoHie  tA 
constituée  par  la  réuniun  en  proportions  variô«R  d'un  ceruio 
nombre  d'éléments  divers  et  il  rentre  dans  le  plan  de  ma 
exposé,  avant  d'envisager  ces  lésions  cunslî tuante 3  une  à  une. 
de  les  montrer  dnns  une  tiorle  d'esquisse,  rassenibldes  dans  oi 
cas  individuel,  et  de  vou«  le«  présenter  telles  qu'elles  se  tohoI 
le  plus  souvent  dan^i  la  réalité  concrète.  C'est  ce  que  tioiu 
ferons  bientôt. 

SouB  le  nom  de  ùroitcho'pneiononù  sont  comprises  des  all^ 
rations  diverses,  parmi  lesquelles  il  y  a  Heu  d'élablîran  cer- 
tain nombre  de  di>tinctions  plus  ou  moins  tranchée:).  Len- 
raclère  commun  du  groupe,  c'est  l'eiistcnct-  d'une  l^ion  pol- 
monaire  inflammutuire  ronsécutïve  à  unf>  inflammallon  bivn- 
chique.  Sans  lèsiim  ànmc/iiqiie  procréalricf,  il  ne  saurait  » 
avoir  broiicho-pn<>iiinoiiip.  Mais  la  lésion  puhnonaîre  *e  montre 
t-elle  variable  suivant  la  nature  de  la  lésion  branebique  ori- 
ginelle? La  pneumonie  morltilleuse,  par  exemple,  ne  doit  pu 
être  exactement  semblable  à  celles  qui  suivent  la  diphtérie, 
la  coqueluche,  la  ûëvre  typhoïde,  etc..  On  pourrait  entrepren- 
dre, par  conséquent,  jiuur  chacune  d'elles  une  description 
particulière.  Mais,  en  somme,  dans  les  diverses  formes, les  traili 
de  ressemblance  l'emporlenL  sur  les  traits  disliacUfs,  et  afin 
de  ne  pas  multtpiier  le^  espèces  sans  nécessité,  nous  les  com- 
prendrons dans    un    groupe  cominun  :  ce  seront  les  hnm- 
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chO'pneumonies    ou    encore     les  pneumonies    catarrhales. 

Nous  y  rallacherons  pour  des  raisons  qui  vous  seront  don- 
nées, celles  qui  surviennent  à  la  suite  de  certaines  lésions  de 
l'encéphale. 

Par  contre  nous  vous  proposerons  d'isoler  absolument  de 
ce  groupe  les  lésions  pulmonaires  qui  forment  le  stibstratum 
anatomique  le  plus  habituel  de  la  phtisie  pulmonaire  vulgaire 
ou  phlisie  calarrhale. 

Incontestablement,  ces  lésions  appartiennent  à  la  grande 
classe  des  broncho-pneumonies,  mais  la  lésion  bronchique  pro- 
vocatrice est  ici  toute  spéciale,  spéciGque  en  quelque  sorte. 
Les  lésions  pulmonaires  qu'elle  provoque,  bien  qu'elles  soient 
calquées  sur  le  modèle  des  broncho-pneumonies  simples,  en 
diffèrent  cependant  par  les  caractères  les  plus  importants. 
Séparer  la  phlisie  pulmonaire  catarrhale  de  l'histoire  de  la  tu- 
berculose pulmonaire,  ce  serait  méconnaître  à  la  fois  les  en- 
seignements de  la  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique. 

Une  autre  remarque  me  paraît  encore  nécessaire.  Quelques 
auteurs  frappés  des  caractères  qu'offrent  certaines  des  lésions 
de  la  broncho-pneumonie,  considérées  surtout  dansune  phase 
peu  avancée,  tendent  à  méconnaître  leur  véritable  nature.  Ce 
sont,  disent-ils,  des  altérations  d*origine  purement  mécanique 
et  consécutives  surtout  à  l'obturation  des  bronches  :  il  faut  les 
rayer  du  cadre  des  inflammations.  Mon  maître  Béhier  entre 
autres  a  soutenu  avec  talent  cette  opinion  que  je  n'ai  jamais 
pu  partager.  C'était  entre  nous  une  cause  de  dissentiment 
scientiGque.  Certes  je  suis  loin  de  méconnaître  la  part  des  phé- 
nomènes mécaniques  dans  la  production  des  lésions  pulmo- 
naires, mais  celles-ci  présentent,  même  à  une  époque  voisine 
de  leur  début,  les  caractères  d'un  processus  inflammatoire. 

Après  ces  préliminaires,  nous  pourrons  maintenant  repren- 
dre l'exposé  des  lésions  de  la  broncho-pneumonie. 


Vuici  un  cas  àr^  |)neiimonie  morbillrase,  chez  uo  enfui  ie 
trois  ou  quatre  ans  qui  a  succombé  au  quîiucîènie  jour  de  la 
maladie.  Nous  vojons  les  lésiaos disposées  gur  lefi  bords  potlé- 
rieurs  des  poumoin;  el  sur  le»  bord»  des  lobes  inférieur».  A 
gauche,  la  lésion  forme  une  grande  plaque  anirorme;  &  droilf 
elle  est  disposée  sym<!-lriquemcnl,  mais  par  lobules.  La  noni- 
monie  est  donc  d'un  cbié psfuH(i-/ob*iire,  et  de  l'autre  /oiuigkt 
ou  mamelonnée,  iiini»  an  fomi  idcr*'qur. 

Nous  voyons,  irti  résumé,  une  \  eumonio  double,  à  nèf( 
spéciîil  dans  les  parties  déclives,  disposé*  sytnélriquemeaL 

Examinons  mai  nlcuant  les  lésious  :  l°La  surface  du  pomnoti 
présente  des  plaques  nn  peu  dt^priméea  d'une  coloraljun 
bleuAlrc  ou  rouge-brun  ;  les  cloisons  inlerlobulurcs  se  ïoîeni 
nellement;  2°  Par  la  coupe  on  obtient  une  surUce pittne,iiut. 
sa?is  fjramtlaliom;  il  s'écoule  UD  peu  de  liquide  brun  ;  le  tisn 
est  peu  friable  et  peut  s'insurUtT  en  grandu  partie.  Cest  la  lé- 
sion dite  splénisalion,  pneumonie  piani/orme,  pnemnanit 
pseudolobaire  de  Barrier,  congestion  lobul<iire  géttéraluét  it 
Rîllietet  Itarthez,  hc/nithalion rouge  fir-mcho-pHnuHouigue  it 
Damaschiuo;  3°  dnns  les  c^as  où  i-llu  mcuiu'  ■■oulciuent  quel- 
ques lobules,  on  rappelle  cncom  pneumonie  lobulaire  mame- 
lonnée, congestion  ou  /i^/talisali-m  lobulaire  généralisée,  splt- 
nistilioH  p'tr  luliides.  La  dénominaliou  de  splénisaUou  a  élt 
employée  par  Itorca-:  et  plus  anciennement  par  Sarcone  '  c'est 
elle  que  j<:  crois  aussi  devoir  adopter  ;  i'  Mais  si  vous  regarda 
avec  alleution  dans  l'axe  <lu  lobule,  vous  apercevez,  autour  des 
bronchioles,  un  certain  nombre  de  points  festonnés,  grisAtres, 
plus  ou  moins  saillants,  un  peu  friables  et  granuleux,  laissant 
s'écouler  un  liquide  purulent.  Celle  lésion  a  souvent  l'aspect 
d'une  pelilc  grappo  ;  on  pcui  en  voir  plu-ieurs  dans  un  roéme 
lobule,  on  peut  aussi  l;i  voir  envahir  le  lobule  entier.  Elle  est 
raccompagnemenl  presque  nécessaire  et  au  moins  très  fré- 
quent de  la  splénisalion,  chez  le  vieillard  et  cbez  renfanl.  Je 
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.  propose  de  donner  à  celle  lésion  le  nom  de  nodule  périhron- 
chique.  Elle  a  reçu  les  noms  à' hépatisation  partielle  (Rilliel  et 

^  Barlhez),  d'hépatisalion  grise  lobulaire  (Damaschino).  Si  les 
lobules  ainsi  en  élat  d'hépalisation  grise  partielle  sont  assez 

,  nombreux  pour  se  souder  et  faire  disparaître  les  régions 
splénîfîées,  on  a  dès  lors  une  lésion  en  apparence  semblable  à 
la  pneumonie  lobaire  grise  :  c'est  V hépatisation  lobulaire  gé- 
néralisée de  Rilliet  et  Barthez,  ou  encore  Yhépatisation  grise 
pseudo'lobaire  de  Damaschino.  Rilliet  et  Barlhez  ont  donné  des 
caraclères  excellents  qui  permeltent  de  distinguer  ces  deux 
lésions.  Pour  la  pneumonie  lobaire,  c'est  Tétai  très  manifeste- 
ment granuleux  de  la  surface  de  section  et  de  plus,  le  mode  de 

\  répartition  des  lésions  à  divers  degrés  en  zones  concentriques. 
Tandis  que  le  centre  de  la  région  hépalisée  est  gris,  les  zones 
périphériques  en  sont  encore  à  la  période  d'hépatisation  rouge 
ou  môme  de  congestion.  Dans  la  pneumonie  lobulaire  généra- 
lisée, rinégalilé  des  lésions  s'accuse  d'un  lobule  à  un  autre; 
on  voit  çà  et  là  des  lobules  rouges,  gris,  jaunes  (pneumonie 
marbrée  ou  panachée)  avec  conservation  des  espaces  interlo- 
bulaires.  En  outre,  les  granulations  sont  plus  petites,  moins 
évidentes  ;  les  lésions  sont  toujours  doubles  et  symétriques  ; 
les  bronches  sont  dilatées,  remplies  de  muco-pus;  enfin  il  y  a 
de  l'emphysème  des  régions  non  atteintes. 

En  résumé,  cette  description  met  en  évidence  deux  lésions 
bien  caractéristiques  dans  le  parenchyme  du  lobule  :  la  splé- 
nisation^  disséminée  un  peu  partout,  et  qui  appartient  surtout 
à  sa  périphérie  ;  le  nodule  péribronchique^  localisé  dans  les 
portions  centrales  du  lobule. 

Si  j'ajoute  à  ces  lésions  l'état  des  bronches  et  des  brondiiole« 
remplies  de  muco-pus  et  un  peu  dilatées  ;  Vempkjfiime  ét% 
lobes  respectés  par  la  phlegmasie  ;  et  enfin  une  alténtioo  partn 
culière  du  poumon,  Vétat  fœtal  ou  carnification  doat  je  ne 
veux  pas  parier  actuellement  pour  ne  pas  compii|Bcr b  d^^ 


Lire,  m«m„„p,,„„  d„„,  l>D,«„bfe  con,Ul„e  h  bml. 
Il  .-.gil.  .prfe  «I  „porf.  d,  rechercher  I.  raison  da.^» 


rncifirps  analomi(]uc3  el  de  déterminer  la  marche  et  la  nalure 
du  processH».  Ainsi  fjue  nous  le  verrons,  l'examen  microsco- 
pique irifinlrern  en  outre  qu'il  s'agit  bien  de  lésions  iiiflamma 
toircB  cl  twn  de  léoions  d'origine  purement  mécanique,  comme 
Je  roulsK  U\t\et 
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Celte  analyse  hislologique  comprend  deux  opérations  succes- 
5  sives : 

T  l°L'examentopographiquede]acouped'unlobulefaitavecun 
^grossissement  faible  {Fif/.  31).  Cet  examen  montre  les  travées 
inlerlobulaires  épaissies  et  de  plus,  des  points  à'hépattsation 
et  des  points  de  splénisation.  Ceux-ci  sont  répandus  dans  tout 


Z'^^^^'^^^'^' 


le  lobule,  les  premiers  occupent  surtout  la  périphérie  des  bron- 
ches et  çà  et  là  quelques  acinî.  Zesoai\bs  nodules  péribron- 
chiques.  Quelquerois  on  ne  trouve  pas  la  bronche  au  centre  de 
ces  derniers,  lorsque  la  coupe  n'a  pas  été  bien  dirigée.  En  rai- 
son de  l'abondance  et  de  la  condensation  des  e^isudals,  les 
nodules  très  opaques  apparaissent  dans  les  parties  splé- 
nisées,  qu'on  me  passe  la  comparaison,  comme  des  Ilots  au 
milieu  de  la  mer. 


2*  Un  grossissement  plus  puissant  est  nécessaire  pour  i 
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connaître  la  Dkture  des  éléments  qui  encombrent  lu  canit; 

alvéolaires  [Fig,  33).  L'examen  fait  alon  connaître  : 

A.  Dam  Us  fiartits  iplétufiét»  du  lubult,  la  coogesiloo  m- 
culaire  des  parois  des  alvéoles,  el,  s'il  s'a^l  d'an  ca*  prolon». 
un  coramencemenl  d'ioSllntion  par  les  cellules  etobrroE- 
naires.  Ea  oalre,  les  alvéoles  conlienneol  des  eellnles  épiil»- 
lîjles  voluauD?u=<>s  à  un  on  à  curs  Qojaux,  et  des  leon- 
cyles.  Si  le  ca^  etit  ancien,  les  llules  ont  l'aspect  Je  ï07> 
granuleux.  Ces  alléralions  sont  s  de  la  pneumonie  épiLlv- 
liale  ou  desqaiiunialive  {Buht), 

n.  Dans  les  uodutes  pèribronchiqurs.  l'cxsudal  esl  çoH'^ÎC; 
loul  aulremenl.  (.es  alvéoles  et  conduits  alvéolaires  péribrrc- 
chiqiies  sont  remplis  de  leucocyUs  t\  de  eeltales  6pttbèIaJe> 
englobés  dans  un  rèneau  fibrhtfux  (\\\t  peut  Atre  aussi  abat- 
dantque  dan^  la  pnouinonie  Sbrincute.  Celle  dôDominalia 
apfiliquée  à  la  pneuninnie  lobaire  est  donc  criliquable  el  l 
n'est  pas  juste  île  dire,  avec  M.  Jaccoud,  que  rab^eoce  dVuo- 
dat  fihrlncnt  .'sl  le  caractère  fondamental  de  la  pneumoiw 
catarrhale.CerlaînRS  pneumonies  cata^^baIe»M)nt^cma^quabI^ 
par  l'ahonilance  ilc  cet  exsudât  que  j'ai  retrouvé  dans  b  rtra- 
geôle,  la  fièvre  tyiiIioîJe,  la  coqueluche,  elo...  Toulerots  li 
composition  des  noJutes  péribroocliiques  est  variable,  les  aiw 
épithéliaux  dominent  parfois  dans  le  contenu  des  alvéoles;  tut- 
tôt  ce  sont  les  leucocytes,  et  il  y  n  quelquefois  une  vérité 
pneumonie  pérîbroncliique  suppurée. 

Enfin,  les  broiic/ies  sont  toujours  très  altérées,  plus  encort 
proportioimelleuient  que  le  parenchyme  pulmonaire.  Ell«* 
conliennent  un  muco-pus  épais  ou  des  fausses  tnembraoei 
dans  le  croup.  L'ôpitliélium  est  conservé,  mais  les  parois  sont 
iiiQltrées,  il  y  a  de  lu  péribroncliite.  quelquefois  de  la  dilalatiûn 
des   bronches.   L'iitèrc  qui  accompagne  la  bronchiole  es! 
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^ine  et  ne  s'allëre  que  dans  une  période  plus  avancée. 
Les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  participent  au  pro- 
!.  Dans  les  sinus  lymphatiques  pérîlobulaire?  et  périaci- 
~neux,  sous  la  plèvre,  autour  des  bronches  el  des  vaisseaux,  on 
Irouve  des  amas  de  leucocytes  et  quelquefois  de  globules 
rouges.  H  n'est  pas  rare  non  plus  de  les  voir  remplis  par  un 
exsudât  filtrino-leucocytique,  semblable  à  celui  qu'on  voit 
dans  le  nodule  péri-bronchiqne. 


En  somme,  vous  voyez  que  l'examen  Iiistologique  décèle 
une  grande  variabilité  des  lésions  inflammatoires  dans  le  lo- 
bule. C'est  là  ce  qui  caractérise  la  bronchopneumonie.  Nous 
trouvons,  en  effet,  tanlôt  des  exsudats  fibrineux,  tantôt  des 
amas  de  leucocytes  tantôt  de  la  pneumonie  desquammative. 

La  terminaison  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  1°  Si  le 

malade  guérit,  la  résolution  s'opère  plus  on  moins  rapidement. 
Elle  est  marquée  cliniquement  par  la  disparition  également 
rapide  ou  lente  des  signes  physiques.  En  môme  temps  les  pro- 
duits d'exsudation  ou  de  prolifération  cellulaire  sont  éliminés 
par  les  bronches,  ou  bien  subissent  la  dégénéralion  granulo- 
graisseuse  et  sont  résorbés  ;  —  2°  La  broncho-pneumonie  peut 
passer  à  l'état  chronique  et  aboutir  k  la  cirrhose  du  poumon. 


DIXIÈME  LEÇON 

Broacho-pneomonies  expérimentales—  État  fcelal  etMB 
rôle  dans  la  broncho  pneumonie.  ~  Irritation  épitk^ 
liale. 


SouuAijir.  —  l'alhogtiiic  da  la  lirondiu-pncumanic.  —  llninebo<pBawin4AlM 
prodiiiies  eipérimunUtemcnl  :  1>  par  les  i^iccUoii*  do  liquide!  Irrlueu 
[lans  k$  broni.-hes;2ap«r  ta  iceUan  ilu  pDeumoga8lrlf{iw  ;  )«  par  lat^cLu* 
des  nerfs  r^urrenU.  —  |.c>  ksioni  brorM-ho'pnFiimoAlqwos  qui  •wccMni 
â  celte  diTiiièrc  opi-ralii>ii  i^mlucnt  parai Ittemcnl  t  (vtUw  de  U  broodMt- 
pneumunle  de  l'Iiotiimi-.  IVn^trntion  des  corpi  ètnuiftfra  dans  Im  »• 
iisux  lirunrhique»:  ini[iortiin>T(!  de  leur  rAle  palh«tt^nlqitp.  —  l'^attrallDa 
ilii  miiru-pus  )>ronciii<|iic  dnn*  les  alvt'olcii  cl  alUralions  ltibulalr«»  CHwfr 

—  nAle  aci!essoire  de  ivint  Tivlnl  dan*  la  I  im  ne  ho' pneu  mante.  —  L'IrviUU" 
épithéliale  dans  les  ^Ijindes  cl  (lan>  le  poumon.  —  I.'irtiUUon  ApIlkMwli 
progresse  des  lironclies  jii>i|UG  dam  le  lobule  où  elle  dtliirminn  la  cptroi- 
sation.  —  Moins  constants  que  la  splénisalion,  1e«  nodiil<>s  pérl-tirunttii- 
qiies  sont  en  rapport  avec  Jes  rlïspusilions  analomiquea  t 
bronchiques  terminaux  dans  le  luliule. 


Messieurs, 
Avant  de  poursuivre  l'élude  de  l'évolution  de  la  broncho- 
pneumonie,  il  est  utile  d'entrer  dans  quelques  détails  sur  ses 
lésions  observées  dans  les  conditions  expérimentales.  II  y  a 
longtemps  que  la  broncho- pneumonie  qtii  se  produit  chez  les 
animaux  à  la  suite  de  la  section  du  pneumogastrique,  a  été 
comparée  à  la  broncho-pneumonie  de  l'homme.  Mais  les  expé- 
rîmenlaleurs  sont  encore  loin  de  s'accorder  sur  la  nature  des 
lésions  ainsi  provoquées. 
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On  a  produit  souvent  aussi  des  broncho-pneumonies  chez 
les  animaux  en  injeclant  dans  les  bronches  divers  liquides 
irritaiils  (ammoniaque,  térébenlhiiie,  nîLrale  d'argent,  etc.). 
On  détermine  ainsi  des  inflammations  suraiguëa  qui  ne  ressem- 
blent guère  à  la  broncho-pneumonie. 

Traube'jSchiff',  Arnsperger,  Boddaërl'ont  déterminé  par  la 
section  du  pneumogastrique  des  lésions  plus  voisines  de  celles 
qu'on  observe  dans  la  pathologie  humaine,  mais  qui  ont  tou- 
tefois une  évolution  encore  trop  rapide.  La  supériorité  appar- 
tient aux  recherches  de  Friedlander  *  et  de  Frey  '',  C'est  d'après 
leurs  travaux  et  d'après  des  recherches  de  contrôle  faites  dans 
mon  laboratoire,  que  j'ai  établi  la  description  gui  va  sui- 
vre. 

Sur  des  lapins  ou  déjeunes  chiens,  on  pratique  la  section 
des  nerfs  récurrents;  celle  section  laisse  une  survie  d'une 
vingtaine  de  jours.  Les  animaux,  d'abord  assez  incommodés, 
s'habituent  dans  une  certaine  mesure  a  cette  nouvelle  manière 
d'être.  L'opération  est  suivie  tout  d'abord  de  lésions  inflam- 
matoires de  la  trachée  et  des  bronches.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  déjà,  on  les  trouve  remplies  de  muco-pus  et  de 
corps  étrangers  divers  (débris  alimentaires,  poils,  cellules 
d'épithélium  buccal),  que  l'on  peut  constater  jusque  dans  les 
alvéoles.  On  en  arrive  ainsi  fi  celle  conclusion  déjà  formulée 
parTraube,  qu'il  s'agit  là  d'une  condition  pathogénique  d'une 
importance  capitale.  On  ne  peut  ici  accuser  les  troubles  d'in- 
nervalion  pulmonaire,  puisque  les  nerfs  laryngés  n'ont  au- 
cune relation  avec  le  poumon.  Ce  sont  donc  ces  corps  élran- 

■  Traube.  —  Beîlrage  lui-  eiperimen .  Pliytiot.  und,  Palhol.  lien  1,  Ber- 
lin, iste. 

'  ScbilT.  —  Lehrbuck  der  Phyt.  Ud8-S9,  p.  406  et  suiv. 

■  BoddaËrl.  -  iMang't  de  palh.  miit.  t.  VI,  1Bë2. 

*  Friedlander.  —  Vnltriuthangiin  ù'nr  Langent sûndung  uebit  Bemtrkungen 
ùberdai  noi-maU  Lungtnepilhel.  Berlin  Wl'i. 

*  Frey.  —  Dit  ptithotogischi-n  Luiii/enveranilerunsfit  nack  Lâhmung  dur 
Ntmi  vagi.  Leipzig,  1S77. 
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gers  qu'il  faut  considârer  avec  Frey  coomie  U  cause  priocip^k 
de  la  broDcbilc  et  iltis  accidents  consécutifs.  QiudI  aux  l^siooi 
pulmonaires,  elle»  occupent  les  lobe»  sup^ïrieurs,  mais  &  part 
cette  localisation,  ressombiRQt  beaucoup  k  celles  qu'an  ob&ern 
chez  l'homme. 

Dans  une  prumîôre  période,  environ  24  heures  après  la  sec- 
tion des  récurrents,  on  trouve  uneinnUrstion  œdémateuse  det 
lobes  supérieure,  une  vèriUblc  splénisalion  ;  dans  quelques 
lobules,  on  trouve  de»  poinis  gris  plus  on  moins  volumineux, 
correspondant  aux  nodules  péribronchlques.  L'analyse  histo- 
logique  montre  dans  le!<  parties  spténisées  un  exsudai  sinai 
avec  prolifération  épitbéliale,  des  globules  sanguins  et  qu^ 
queâ  rares  leucocytes.  Dans  les  noyaux  gris,  on  trouve  surlont 
des  leucocytes  et  quelquefois  us  réseau  fibrineux,  en  pa^ 
(iculier  chez  le  chien. 

Dans  une  seconde  période,  les  lésions  pulmonaires  pren- 
nent de  plus  en  plus  les  caractères  de  l'hépatisation  grise.  On 
voit  des  masses  grises  volumineuses,  opaques  et  friables. 
Dans  les  parties  splénisées,  les  masses  d'épitbélîum  encom- 
brent los  alvéoles.  Dans  les  parties  hëpalisées,  on  trouve  des 
leucocytes  en  nombre  considérable;  les  vaisseaux  sont  exsan- 
gues ou  bourrés  de  globules  blancs.  On  constate  en  outre  de  la 
périaitérile  et  de  la  péribronchile. 

Dans  une  IroisiëEiie  iiériode,  c'est-à-dire  au  bout  de  buiti 
quinze  jour^,  les  régions  splénisûes  ont  une  couleur  plus  pAle, 
grisâtre;  on  trouve  des  lubules  d'une  couleur  jaune.  Les 
lésions  interstitielles  sont  déjï  plus  prononcées  et  les  cellules 
embryonnaires  infiltrent  les  parois  alvéolaires.  Aussi  bieu  dans 
les  régions  splénisées  que  dans  les  points  hépatisés,  les  cellules 
épilhéliales  el  les  leucocytes  subissent  la  dégénération  grais- 
seuse. 

En  résumé,  dans  ces  conditions  expérimentales,  on  peut 
constater,  comme  chez  l'homme,  l'opposition  qui  existe  &  l'exa- 
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men  microscopique  et  histologique  entre  les  parties  splénisées 
et  les  parties  hépatisées.  Dès  l'originn,  les  lésions  appartien- 
nent manifestement  au  processus  inflammatoire.  Enfin,  on 
peut  constater  facilement  la  tendance  qu'elles  présentent  k 
passer  à  l'éiat  chronique,  en  voyant  se  produire  la  périartérîle 
et  la  péribronchile  et  l'infiltralion  de  cellules  embryonnaires 
dans  les  parois  alvéolaires.  On  peut  arriver  ainsi  à  reproduire 
les  lésions  de  la  bronclio-pneumonie  chronique  aussi  bien 
que  celles  de  la  broncho-pneumonie  aiguë. 

Chez  les  animaux,  l'inlroduclion  de  corps  étrangers  dans  les 
voies  respiratoires  joue  donc  un  rôle  capital  sur  l'importance 
duquel  Traube,  Friedlander,  Frey  ont  appuyé  avec  raison.  Chez 
riiomme,  les  corps  élrangers  dans  diverses  circonstances  ren- 
dent compte  aussi  de  la  produclion  de  certaines  broncho-pneu- 
monies. Elles  peuvent  succédera  la  pénétration  dans  les  voies 
aériennes  de  plusieurs  substances  étrangères,  parcelles  ali- 
mentaires, pus.  liquide  buccal,  etc..  I!  eiiste  ainsi  des  bron- 
cho-pneumonies aiguës  consécutives  au  cancer  de  la  langue, 
aux  abcès  rétro-pharyngiens,  aux  paralysies  du  pharynx;  il 
faut  y  raLlacher  Oiicore  celles  qui  surviennent  dans  les  cas  oîi 
intervient  l'inloxication  par  l'opium,  ainsi  que  l'a  signalé  Votk- 
niann.  Les  pneumonukonioses  apparliennent  ou  groupe  des 
pneumonies  chroniques,  mais  la  pneumonie  des  apoplectiques 
peut  encore  ôlre  expliquée  par  la  pénétration  du  liquide  buc- 
cal dans  les  voies  aériennes,  résultant  des  troubles  de  la  dé- 
glulilion. 

Dans  les  circonstances  ordinaires  de  la  broncho-pneumonie, 
ce  n'est  plus  le  mécanisme  de  l'irritation  par  des  corps  étran- 
gers que  l'on  peut  invoquer,  c'est  le  muco-pus  bronchique  qui 
lient  leur  place  et  joue  le  même  rôle.  Malgré  la  contraction  des 
fibres  lisses  qui  entourent  les  bronchioles,  ce  muco-pus  irritant 
peut  arriver  jusque  dans  le  lobule.  Cette  pénétration  du  niuco- 
ims,  directement  constatée  par  iîubl,  jusliûe  dans  une  certaine 
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mesure  l'opinion  de  Fauvel  '  qui  exptiqaall  par  ce  mécanisme 
d'aspiration  la  formation  des  grains  jaunes  et  des  vacuoles. 

Mais  ces  divers  eusais  d'e<[piicatioa  tiB  nous  font  comprendre 
que  d'une  manière  ini«iir(î'<anle  le  mécaniiime  de  la  produclion 
des  divers  élâmentii  aDaloiuo-pathologiqucs  dont  la  réunion 
constitue  l'altératibn  complexe  dite  hroncbo'pneiimonie.  U 
question,  nous  devons  le  reconnaître,  n'est  pas  mûre  pour  uoe 
solution  rigoureuse.  Les  essais  d'interprétation  que  Je  nis 
hasarder  ne  vous  rotirniront  que  des  données  provisoires, 
d'attente  en  quelque  sorte,  et  je  vous  prie  de  ne  les  accepter 
qu'en  tenant  compte  de  ce§  ré^crve^. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu,  la  splénisatioD  est  rdémentle 
plus  constant,  te  plus  répandu,  celui  qui  tient  le  plus  de  place 
dans  l'ensemble  complexe  des  lésions  broncho-pDeumoaiques. 
Pourtant  vous  n'ignorez  pas  sans  doute  que  quelques  auteurs, 
Legendre  et  Bailty*,  Gairdner,  fiéhier,  etc..  n'ont  va  dans  la 
splénisation  qu'une  lésion  en  quelque  sorte  mécanique,  une 
sorte  de  coliapsus  pulmonaire  résultant  de  l'albissemeot  des 
alvéoles  privés  d'air  par  suite  de  l'obstruclion  des  bronches 
correspondantes. 

C'est  ici,  Messieurs,  le  cas  de  vous  dire  quelques  mots  de 
celte  lésion  iiarfailenieiil  réelle  du  poumon  qu'on  désigne  avec 
Legendre  et  Uailly  soush  nom  d'étal /œlal,  de  cami/ication  ou 
de  coliapsus  pulmonaire,  et  de  vous  indiquer  sommairement  les 
relations  que  présente  cet  étal  qui  n'a  rien  d'inQammatoire  avec 
la  splénisalion,  qui  d'après  ma  description,  est  nettement  une 
lésion  irritative. 

Mentionné  dans  les  écrits  de  Laënnec,  d'Andral  et  de  Louis, 

'  Fauvpl.  —  Heclirrclies  mr  la  Inondiite  capiUnire  purulenlt  et  pteud»- 
mtmhra',fus'.  TU.  (Se  Taris  IStO. 

■  Legendre  etliailly.  —  Souvrlles  rrcherc, 
mon  citez  tes enfanti  {.Inh. 'jtn.  (le  m«J.,  1" 
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c'est  en  1884  seulement  que  l'élat  fœlal  a  été  l'objel  d'une 
(lescriplion  en  règle  dans  le  Iravail  de  Legendre  et  Bailly.  On 
doit  le  distinguer  de  l'aléleclasie  que  Jœrg  le  premier  a  fait 
connaître  en  1832  '.  Mais  l'aléleclasie  est  une  lésion  congénitale 
qui  consiste  en  un  défaut  d'expansion  d'un  certain  nombre  de 
lobules  qui  restent  aiïuissés  après  la  naissance.  L'étal  fœtal 
de  Legendre  el  Bailly  résulle  au  contraire  de  ce  que  le  lissu 
pulmonaire  chez  i'enfanl  ou  môme  chez  l'aduUe,  reprend  plus 
ou  moins  complètement,  par  suite  de  la  disparition  de  l'air  con- 
tenu dans  les  alvéoles,  l'élat  analomique  qu'il  présentait  avant 
rétablissement  de  la  respiration  :  c'est  donc  un  retour  à  l'e'tai 
fœiaL 

Cette  lésiou,  ainsi  que  Ta  montré  Gaîrdner  en  1850  %  est  dé- 
leiminëe  par  l'oblilération  des  bronches  par  les  produits  de  sé- 
crétion. Elle  lienl  évidemment  une  grande  place  dans  la  bron- 
chopneumonie,  mais  Legendre  et  Oaiily  el  après  eux  Gairdner 
el  Béhier^  sont  allés  trop  loin  lorsqu'ils  ont  prétendu  que  l'élat 
fœtal  doit  être  substitué  à  la  pneumonie  lobulaire  partielle  ou 
généralisée  décrite  avant  eux  par  Rilliet  el  Qarthez.  II  serait 
oiseux  d'insister  sur  cette  erreur,  carmalgré  de  réelles  analo- 
gies, il  est  possible  de  distinguer  les  deux  lésions,  même  par  le 
simple  examen  macroscopique.  Voici  d'ailleurs  la  descrijitîon 
de  l'état  fœtal  telle  qu'elle  a  été  donnée  par  Legendre  et  Builiy: 
l'état  fœtal  peut  être  lobulaire  ou  lobaire  et  occupe  en  général 
les  deux  poumons.  La  lét^iou  est  symétrique  ou  présente  une 
grande  tendance  à  la  symétrie  :  elle  siège  souvent  sur  les  bords 
tranchants  du  poumon.  Les  parties  lésées  sont  exaclemenl 
limitées  par  les  espaces  inlerlobulaires  el  sunt  plus  ou  moins 

i  Jirrg.  —  Dff  morbo  putmttHUm  organico  el  reipiralione  neoiioinTUm  impir- 
feclaarlo,  Lrpsia,  1832.  —  Dfi  Fatuilungtia  gebùrnen  Kinde  fâr  PalholKii'it 
Them/iie  mi'l  gtritiiche  ùrineiteUiemchaft  yesehildert,  tB3S. 

■  Cainlner.  —  On  the  branchial  statu  of  Ihe  Lung  conneHed  wilh  Broiichith 
imd  Bmnciiial  obilruclioa  {E.linb.  monlhly  Joum.  vol.  XII  el  XllI,  ISSO-Ml. 

•  llardj-  et  Uéliier.  —  TraiU  étimeiilaire  de  Pathologie  intt'i'-  '•  ">  "*^*' 
Charcot.  (Euïrea  compltles,  t.  v,  Poumoin.  * 
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rétractées.  La  coloratiun  est  viulnoée  ou  bnioe.  La  cnnsistanre 
est  charaue,  naos  friabililé,  d'où  le  nom  de  carHi'/ictttion.  La 
section  estsèclie,  H^sc.  mun  iat>diDcaUoD8  appareoles  daiisii 
structure  de  l'organe  :  il  s'écoule  An  la  5érO)iité  soDgiiitioleiiti-. 
Un  fragment  gagne  le  Tond  du  l'eau.  Le*  brunclics  conlienn^iti 
du  muco-pus;  enfin  l'instimaliun  rend  an  parenohjnin  loti'  les 
caractères  de  l'étal  normiit.  t:n  somme,  l'élat  InUA  ne  difl^re 
de  la  splénisaiion  qiii>  pur  l'iihiience  des  noyaux  d'bApaïUaiiiia 
disséminés,  par  l'absi-nce  de  (nahi  iié.  larélraetîan  du  tissu  ri 
l'insLirnation  plus  fin-ilp.  L'oianien  hiiitologiqut;  montre  In 
alvéoli.-s  atTaissés  ne  coiilcnsiit  qu'un  cx^tudal  albuinint'iit  ;  \m 
de  li^isions  épilliéliates.  b,  moins  que  l'inflammation  ne  cimd- 
mence  à  s'ajuuler  an  collupsus. 

Il  n'est  pas  doutçu\  {|ue  cet(e  lésion  précède  souvent  l'in- 
flammatioo  broncho-piiciimonique.  mais  il  n*;  a  pas  flIiaiioD 
nécessaire  entre  ces  deti^  états.  Tuttb  deux  procèdent  de  la 
lésion  bronchique,  tiello-ui  voulieiil  àea\  élémenU  palbog^ 
niques:  l'un  mécanitgun,  c'est  l'oblitéralion  broarhif)U(>  par 
les  produits  d'cxsud.tlion;  l'iiulrc  vital,  c'eut  l'inflantmation 
qui  peut  s'ùlendre  jusqu'au  revêtement  des  cavités  alvéolaires. 
Si  la  lésion  niécaniqui;  précôiio  souvent  la  lésion  vitale,  c'est 
que  les  flTds  mécaniques  de  l'obliléralion  peuvent  se  produire 
brus(nieuienl,  taudis  qu'un  ccrlaiii  temps  est  nécessaire  pour 
la  (irufiression  du  proL'iïssus  inflammatoire. 

Kn  résumé,  l'étal  fœlal  el  la  splénisation  sont  deux  éléments 
distincts,  mais  qui  coexistent  souvent  parce  qu'ils  procèdent  de 
la  broncliite;  en  réalité,  il  n'y  a  entre  eux  qu'un  rapport  de 
coexistence  ou  de  succession.  Ils  peuvent  se  produire  isolé- 
ment. Lt:  ooliapsiis  n'i'sl  pa-i  nécessairement  suivi  de  spléni- 
salion  el  celle-ci  n'est  pas  nécessaireuienl  précédée  de  col- 
lapsus.  C  enl  lu  un  fait  qui  deviendra  plus  évident  encore  par 
rhisloire  de  la  iironclio-pneunionie  chronique.  On  peut  re- 
marquer   aussi  que    la  prolongation  du  coilapsus  ne  sufût 
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pas  pour  que  la  splénisalion  lui  succède.  Cela  esL  si  vrni  que 
le  collapsus  pleuréLiqiie,  par  exemple,  ne  conduit  pas  à  la 
splétiîsation  ;  il  peul  durer  en  quelque  sorte  indËQiiiment  sans 
aboulir  à  la  pneumonie  desquammative. 

Comment  donc  expliquer  ia  desquammalion  fipiiholiale  qui 
accompagne  la  splénisalion'? 


Iri-italion  éjulhélink.  —  La  bmnche  avec  son  revôLument 
d'êpilbélium  cylindrique  peut  être  comparée  au  conduit  excré- 
teur d'une  glande  dotit  les  acini  sont  représentés  par  li^s  cavi- 
tés alvéolaires.  Or,  il  semble  d'une  manière  génèratc  que  les 
modiScaLions  d'origine  irrilalive  qui  atteignent  l'épitliélium 
des  conduits  excréteurs  d'une  glande  se  propagent  de  proche 
en  proche  jusqu'à  répilliéliura  de  revêtement  des  acini.  C'est 
ainsi  qu'après  la  ligature  du  canal  cholédoque,  l'irrilalion  se 
propage  dans  toute  l'étendue  du  revêteinenl  épilhélial  jus- 
qu'aux cellules  hépatiques  qui  repré^enle[^t  l'épiihélium  des 
capillaires  biliaires'intralobulaires.  De  tnôme  la  ligature  de 
l'uretère  est  suivie  de  lésions  de  l'épiihélium  des  canaux  con- 
tournés qui  se  transforme  et  est  remplacé  par  un  épithélium 
cubique.  Le  même  processus  se  répèle  dans  le  poumon,  lors- 
que l'irrilalion  alleint  l'épiihélium  des  bi-unchei;  elle  progresse 
jusqu'au  lobule  et  alteinl  les  cellules  plaies  de  revêtement  de 
l'alvéole  qui  s'irrilent,  segonllent,  proliTèreiil  el  Snissenl  par 
disparaître  dans  les  cas  prolongés,  pour  élre  remplacés  par 
un  revôlement  continu  d'êpilbélium  cubique.  La  Irame  con- 
jonctive qui  sert  de  support  à  l'épiihélium  prend  part  au  pro- 
cessus et  s'hyperplasie  :  le  poumon  tend  à  se  scléroser.  Citmme 
on  le  voit,  toutes  les  lésions  de  ce  groupe  mérileul  le  nom  de 
cirrhoses  épitbéliales,  s'il  est  vrai  que  l'irritalion  épilhûliale 
soit,  comme  je  le  pense,  le  point  de  départ  de  tous  les  acci- 
dents. 

Tel  serait  le  processus  de  la  splênimliou.  (Juant  oui  nodules 
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DE  L4  PNEUMONIE  CHRONIQUE 

(THÈSE  D'AGRÉGATION,  1860). 


INTRODUCTION 


Le  petit  nombre  de  travaux  qui  ont  été  écrits  sur  la  pneu- 
monie chronique  semble  témoigner  déjà  des  difficultés  du  su- 
jet. Il  s'agit,  en  effet,  de  décrire  une  maladie  rare,  et  dont 
Laennec  avait  pu  même  contester  Texistence.  Aujourd'hui, 
après  les  travaux  deMM.  Andral,  Chôme),  Grisolle,  Requin, 
Raymond  et  quelques  autres,  personne  ne  saurait  nier  qu'il 
existe  une  espèce  particulière  d'inflammation  parenchymateuse 
du  poumon,  caractérisée  anatomiquementpar  diverses  variétés 
d'induration  pulmonaire,  et  représentant  à  l'état  chronique  la 
forme  aigu6  de  la  pneumonie  lobaire  dégagée  de  toute  compli- 
cation. Mais  il  est  certainement  peu  de  médecins  qui  aient  eu 
Toccasion  de  vérifier,  soit  au  lit  du  malade,  soit  à  l'amphithéâ- 
tre, les  descriptions  produites  par  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer.  Ces  descriptions,  d'ailleurs,  ont  presque  toujours  été 
présentées  avec  réserve.  Ainsi,  Chomel  avouait  n'avoir  pu  réu- 
nir et  comparer  que  huit  cas,  lorsqu'il  composa  son  article 
Pneumonie  chronique  pour  la  2'  édition  du  Dictionnaire  de 
Médecine  en  23  volumes.  M.  le  professeur  Grisolle  n'avait  pu 
suivre  qu'une  seule  fois  l'évolution  de  la  maladie  au  moment 
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oîi  il  publia  son  Traité  île  la  Pneumonie,  Depuis  ce  leoips.  1» 
raaiériiiiix  ne  w  sont  guère  mu)ti|»li£8;  et  l'on  réntiirail  dilB- 
cilemptit  aujourd'hui,  jfl  crois,  en  compulsant  le?  divers  w- 
cueils  oii  les  trailô*  ex  profes.m,  plus  de  dix  ou  doiiie  nbe^T^ 
tiontf  de  pnuumouie  i-hronîqiie  lubuirc  siin|ile,  douées  de  louia 
[es  garanlies  qu'on  est  en  droit  d'émiser.  Le  nombre  des  Eùu 
publiés  comme  (;x(Miiples  de  piioumoiiie  rbronïque  e»l  b^ni' 
coup  plus  considt^rnble  sans  duiile;  maïs  en  y  regardaiildt 
prô»,  on  ne  lardepasd  reconiiattre  que,  pour  la  plupart,  ilsi» 
snnt  point  relatifs  k  i;elle  maladie.  La  plus  sou%'(miI,  en  tSti. 
il  s'agit  Al',  cas  oîi  iine  induration,  sans  caractôrD  inflamtuiilnt» 
ap|ir<)ciab1e,  per^ii^Lutl  &  la  suile  d'une  pnciinianie  aigu6  drpiûi 
liinglenipa  gnèrie.  IVaulres  fuis,  ce  sont  dus  exemples  de  «s 
pni!U[ii()iiics  aigiifis  h  Icnle  évolution  dont  on  a  pu  dire  iia'db 
îonl  aiguPs  par  les  symplftmcs,  et  cbrouiques  par  la  dur^- 
Or,  cps  faits  doivent,  ce  nous  semble,  fiire  distraits  de  la  piiou- 
monie  chronique  proprement  dite,  et  étudiés  ô  part,  si  I'phW 
veuL  pas  voir  s'introduire  lu  plus  grande  cunrusioD  dans  l'bis- 
loire  ilfjfi  si  difficile  de  celle  maladie. 

Ayant  h  traiter  un  sujet  encore  h  l'élude,  nous  noua  somrnN 
tpniivfts  bi^iii-eux   fin   noiivoir  AInvrr  nm  dp^prîtitînn-  a.  •-»:. 
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gangreneux,  des  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  res- 
piratoires peuvent,  par  exemple,  dans  certains  cas  être  le  point 
de  départ  d'un  travail  de  phlegmasie  chronique.  Mais  ici  en- 
core les  faits  manquent,  ou  en  tout  cas  ne  fournissent  pas  ma- 
tière à  de  grands  développements;  nous  avons  cependant  dit 
quelques  mots  de  ces  diverses  Variétés  de  la  pneumonie  chro- 
nique dans  un  article  accessoire  où.  nous  étudions  aussi,  fort 
brièvement,  quelques  affections  du  poumon  qui  ont  été  plu- 
sieurs fois  considérées  comme  étant  d  origine  et  de  nature  in- 
flammatoire. 

Un  historique  en  règle  des  diverses  vicissitudes  qu'ont  su- 
bies les  questions  relatives  à  la  pneumonie  chronique,  offrirait 
peu  d'intérêt,  et  nous  n'aurions  pu  d'ailleurs  que  répéter  ici 
mot  pour  mot  ce  qu'a  dit  à  ce  sujet  M.  Raymond,  dans  sa  dis- 
sertation inaugurale;  pour  ce  qui  concerne  la  bibliographie, 
nous  nous  bornerons  à  indiquer,  chemin  faisant,  les  sources  * 


«  Voici  d'ailleurs  un  aperçu  historique  et  bibliographique: 
Morgagni,  Lettres  19,  5,  7.  —  Avenbrugger  et  Corvisart,  Nouvelle  mé~ 
tho'ie,  etc.  (Sfjuirrlif»  du  poumon ^  Vomique  icfwreuse)^  1818,  p.  2-^.  —  Racine, 
th(«se  de  Paris,  in-S»,  an  XI.  —  Broussais,  Phleymas,  chron.^  t.  J,  p.  2' 9.  — 
Rayle,  De  la  fihUiiste,  Paris,  1810.  (Obs.  4»^?).  Voir  aussi  page  25î  (27«obs., 
Poumons  indwéH^  rxcavafions,  i>as  de  traces  de  luhercules),  —  Letenneur, 
thèse  de  Paris,  1811.  —  Bazière,  thèse  de  Paris,  1815.  —  Chaix,  thèse  de 
Paris,  1819.  Pinelet  Bricheteau,  Ihct.  des  sciences  mé'iicale>',  i820.  —  Laënnec, 
Ansrult.,  2*»  édit.,  18>6.  —  Chomel,  Dict,  en  2!  vol.  —  Bouillaud.  Dict.  de 
niéd,  et  de  chtr,  —  Andral,  Auat,  Patholofj.^  t.  IJI,  p.  f>16.  Clin,  méd  ,  t.  III, 
p.  462  (obs.  64,  p.  446).  —  Lebert,  Journ.  des  conn,  médico-chirur.,  mai  1840. 

—  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie^  184»,  p.  1^  (Sur  l'anat.  patliol ,  p.  348; 
Sur  la  sytufjtôm.^  obs.  de  Requin).  —  Ilaymond,  thèse  de  Paris,  1842, 
obs.  3  cl  4  ;  les  obs.  1  et  2  douteuses.  —  Chomel,  tnct.,  en  23  vol.,  18i2 
{Nos( gra/  hie  de  In  pnfumoni'*  chronique  fondée  sur  huit  faits,  184 S).  Corbin 
(d'Orléans),  Gaz,  tnéd'c,  p.  806,  4  obs.  ?  —  Rat,  thèse  de  Paris,  1845,  n-»  ri4. 

—  Rayer,  Gaz.  mé^l.,  1846  (obs.  1,  p.  993).  —  Requin,  Traité  de  j.ath,  tnéd.^ 
1846,  t.  JI,  p.  165  (1  obs.)  —  Lacour,  thèse  de  l'aris.  1847  (pas  d'obs.)  — 
Macquet,  Société  auatomiq.^  1847,  p.  2. 8.  —  Hardy  et  Béhier.  Traité  de  patk. 
int.,  1850,  t.  JJ,  p.  041  (3lention  de  plusieurs  obs.  :  Ahcès,  Of>serv,  t/e  Monne- 
i-et,  Analyse  microscopique^  par  Robin),  1851.  — Pophara,  Gaz,  wéd.^  IHfil 
(l  obs.  ?  p.  6To.)  —  Bricheteau,  Traité  des  walad.  chronique^,  18^1,  ttc, 
p.  :<37.  —  Durand-Fardel,  Mal,  f/es  vieillards,  185»,  p.  5  3  (9  obs  ,6  un  nioiiii* 
douteuses).  —  Dupré,  Gaz.  médic,  janv.  fév.  185?  {Diognosttc).  R/iiiiibt;i'l, 
Gaz.  hebdom,  1856,  page  655,  2  observations?  —  Cotton,  Gaz,  heljdot/md., 


rtv 


■  .;r*-*«neoi  trep  peu  m 


s  ob  nous  avons  pu 


.  -  :.  -  ■«KkL  â«s.  *-Mm^„  ISS*,  page  «5   .(Mto» 
-;«ï  *-»t*j ,  Êif^trti.  tut.  ^  MS Bope.  Primripitt  tHi-'t 

■:,  !*-^i.  ?.  lî.  —  ^oÙ«C  .AwMirr,  I8S8,  L  Ili,  1  oU*n.li 
-  —  ««=-i*rtKfc.  ^■*.  <*  Af^p..  ISM.  t.  m,  Bd.  pa^sim 
■r.  Ailm  é**^.  f^K..  1. 1  «*  J ■«!■■■  pmtkmt..  1«15.  l.  I.  p 
-.-::«:.  tVi:.-«i  <rY>.^  Edikb.  It».  p^  MX  2  obMnatiofij 

«^».  V  .»-  Citu,  DaUiK.  IWÎ.   D.  SU rj-...*ilhi«.  J 

ir..».  al.p.««.-â«ifCrM««-uf..  I.  l.\I(.p.   ja»,S6l;l.l 

p.  sn  :  I   im.  ».  t.  lU:  1.  xn.0  w. 
En  ppBMsL  Ma*  wtWmA»»  f*a  Im  axcyr»  «trmngcrs  oai  «W  ptn 


CHAPITRE  PREMIER. 


1>K   LA    PiNËDMONIK   CHRONIQUE  SIMPLE. 


I. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  que  Ton  rencon- 
tre dans  les  poumons,  chez  les  individus  qui  succombent  à  la 
suite  de  pneumonie  chronique,  se  présentent  sous  des  aspects 
variés,  mais  qu'on  peut  cependant  toujours  ramener  à  un  cer- 
tain nombre  de  types  fondamentaux.  Étudions-les  d'abord 
dans  les  cas  où  la  maladie,  ayant  eu  une  issue  relativement 
prompte;  elles  sont  peu  avancées  dans  leur  développement  et 
permettent  ainsi  de  saisir  la  transition  entre  Télat  aigu  et  Tétat 
chronique  proprement  dit. 

A.  Induration  rouge  :  Andral  \  Hope  *,  Forster  '.  —  Hépa- 
tisation  indurée:  Lebert.  —  Les  caractères  de  cette  forme  dif- 
fèrent peu  de  ceux  qui  appartiennent  à  Thépatisation  rouge  de 
la  pneumonie  aiguë.  Le  tissu  malade  est  rouge,  compact, 
lourd,  non  crépitant;  la  surface  de  section  en  est  très  manifes- 
tement granuleuse.  La  seule  différence  un  peu  notable  consiste 

I   Clinique  médicale^    t.    III,    p.   462,    et  Précis  (fanât,   pathoi,,   t.   III, 
p.  516. 
•  Principies  and  iUustrat,  of  morbid anatomy .  London,  183i,  p.  15. 
«  Forster.  —  Handbuch  derpath.  Anat.,  Bd.  II,  S.  161. 


en  ce.  que  la  consisiikiicc  e^t  devenue  plus  ferme;  i  la  rriabOilé, 
au  ramollissement,  a  sucridé  l'indiiratioR;  oo  ■  du16  aussi, 
dans  les  cas  qui  paniiîi^enl  correspondre  h  des  (ttiAses  un  peu 
ptiis  avancées  de  l'nlU'ralion,  uno  cerlahie  **cln!re««e  des  lis- 
sus,  accompagnée  tfi^iiérnli'mpnl  d'une  dïminuUnn  d«n*  U  n$- 
cnlarilé  el  d'une  teinli^  l'iii^  pAle.  On  connaît  malhoureiiseiDeiit  ' 
fori  peu  les  modificntinns  que  suhit,  en  pareil  cas,  l'or^tne  , 
pulmonaire  dans  sa  texture  iiiliip"  Citez  un  homme  mort  à  U 
suite  d'une  pneuinonic.  dont  la  le  avait  Hé  d'un  mois,  l'or- 
gane malade  présetilail,  k  i'n-il  nu.  les  p&rliciilarilts  que  nous 
venons  de  signaler.  Han^i  ce  eut-,  M.  t^bert'  trouva  la  subslanee 
pulmonaire  iiiGlIr^p  d'une  matière  d'exsudalion  Ternie  et  «m- 
sistaiile,  paraissant  êire  surtout  da  nature  fibrînuttse  el  nyiol 
son  siège  tant  dansi  les  vésicules  que  dans  le  tissu  ceituljirt 
interstitiel;  les  fihrc*  pulmonaires,  quoique  écartées,  étaient 
partout  parraileiiient  hien  conservâmes;  on  retrouvait  çA  et  ta 
les  diverses  espèces  de  corps  grauuleus  qu'où  rencontre  dani 
l'état  aigu;  mais,  en  oulro,  il  exïâlnit  un  cerlaïn  nombre  de 
cellules  fitsi/ormet.  fie  di-rnit-r  fidl.  qui  se  trouve  d'ailleurs  en 
c.onformilé  pnrr^ile  avec  que]']ues  résultats  obtenus,  dans 
leurs  investigations  micro-copiques,  par  MM.  Forsler  el 
llescliP,  ot  iinjinrtant  h  signaler;  il  permet  jusqu'à  un  cerlaÎD 
point  de  raltariior  l'indnrulion  ronge  à  l'induratioD  grise,  et  de 
les  considériT  couiuio  représenlanL  deux  phases,  deux- degrés 
successifs  d'une  môrne  allcration.  Un  effet,  un  des  principaux 
caractères  de  cette  dernière  forme  de  la  pneumonie  est  fondé, 
ainsi  que  nous  le  dirons  plus  bas.  sur  la  prédominance  anor* 
maie  de  li^sus  laniinenx  et  fibroïdes  de  nouvelle  formalion,  au 
sein  du  paronrliyme  pulmonaire.  Or,  on  sait  que  les  cellules 
fusiformes  reprùsenti'iiL  les  premiers  rudiments  du  développe- 
ment de  ces  (issus. 

'  MIns  'i-an/ilnmi.:  pntl,-l,.,,iqiif,  l,  J,  p.  lilx. 

'frayer  Vifrtclj.,  ^il-^il.  IH.iS,  febri-  Lmiym  hiduration,  etc. 
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I(.  Indumlùin  jaim/"  :  {hype' . — biiltiratloiiaUinmineuseï  Ad- 
dison  '.  — fli-palisatioii  jaune  :  Lebert*.  —  Tissu  ferme,  dense 
et  sec;  coinralion  jaune  paiii  ',  teinlée  de  rouge;  la  lexture  est 
en  général  granuleuse;  cependant  çh  ft  là  les  granulalions 
sonl  elTacées,  et  la  siirfnre  de  section  parait  lisne  et  plane.  La 
substance  exsudée  est  pins  iibondEinte  que  dans  Te  cas  précé- 
dent; elle  distend  le  parenctiyme  du  poimnon,  au  point  que 
dans  cerlains  cas  on  le  dirait  injpclé  avec  de  la  cire  on  du  suif; 
bon  'nombre  de  vuisseaux  capillaires  sonl  devenus  imperméa- 
bles, comprimés  qu'ils  sont  par  le  fuit  de  la  distension  exagé- 
rée des  vésicules  pulmonaires  ;  de  \h  dérive  un  aspect  anémique 
tout  parliculier  que  présente  l'induration,  dans  les  points  où 
ses  caractères  sont  le  plus  accusés.  Les  éléments  anatomiques 
qu'on  trouve  à  l'aide  du  microscope  sont  d'ailleurs  à  peu  de 
clmse  près  les  mêmes  que  dans  !:i  forme  précédente  ;  ce  sont 
des  cellules  épilhéliales  présenlani  divers  degrés  d'alléralion, 
des  globules  pyoîdes,  purulents,  et  enfin  çà  et  là  des  cellules 
fiisiformes.  M,  Leberl  semble  admettre  que  l'hépalisation  jaune 
se  forme  a.  la  suite  de  l'induration  rouge,  et  que  celle-ci  doit 
ncces'iairement  précéder  celle-là.  Rien  ne  démontre  cependant , 
quant  à  présent,  qu'il  en  soit  ainsi  ;  c'est  même,  probablement, 
plulâl  à  des  difTérences  dans  l'abondance  ou  la  nature  cliimi- 
que  des  exsudats  qu'il  faut  rapporter  la  diversité  d'aspect  ob- 
servé. Dans  les  cas  dont  il  s'agit,  la  constitution  du  snjel,  la 
crase  du  sang,  doivent  avoir,  on  le  conçoit  à  priori,  la  plus 
grande  influence  sur  la  composition  des  liquides  déversés 
dans  l'organe  enflammé.  Depuis  longtemps  déjà,  M.  le  profes- 
seur Cniveilhier  a  appelé  l'attention  sur  l'existence  d'une  va- 

I  Lnr.  cil,  lYelloa  induration). 

'  Adriison.  —  Obfrval.  On  pneumonia  and  ils  '■omciiueii'irs  (Gni/'i  lluspilal 
Repari;  t'  t,ir\e,  IBM,  p.  363). 
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riétâ  de  la  pneumonie  aiguK,  qu'il  propose  d'appeler  du  nom 
de  pneumonie  œJ^maleu^e,  et  qui  turvieiil  principaleiueoi 
chez  les  individus  atlctnlii  de  cachexie  séreuse.  Ou  a  arlmiï, 
dans  ces  derniers  Ifiiifit',  en  outre  de  ces  pneumonies  «ereusM, 
el,  à  noire  avis,  tixjl  uu!i!^i  It^gîtimemcol,  de^  piieuinooies  fibri- 
neuses,  bémaloUfs,  iiuivant  que  l'exuudsl  pneumoniijue  ^ 
très  riche  enfibiliie  uti,  nu  contraire,  remarquable  surtootptf 
la  prédominance  d<;''  Élémenls  colori$  du  »ang  ',  Il  est  probable 
que  ces  variétés  de  la  pneumo  '  aigufi  devront  »e  retroater 
dani!  les  formes  k-iUu»  el  cbruaiquvs  de  la  iiialudie  ;  mais  c'eH 
là  un  point  de  vue  (\ne  nous  nous  bornerons  ft  signaler,  saiu 
vouloir  y  insisli-r  plu'*  luugucmcnt.  Nous  ferons  remarquer 
seulement  que  l'iiidnralion  jaune  ne  parait  pa«  exiger,  pour^c 
constituer,  plus  de  temps  qu'il  n'en  faut  ù  l'induralion  mu^e: 
on  l'a  rencontrée  u  pou  préi.  dans  les  mômes  circonstance»  que 
celle-ci,  c'e^t-à-dire  chez  îles  individus  qui  avaient  succombe  de 
un  mois  à  six  scinaint-s  après  le  début  des  premiers  accidcDli 
thoraciques. 

C  Induralion  grise,  ardoisée:  .Vndral,  Grisolle,  Giomel: 
ijreij,  fjreij-iro»  indiirutiiin  :  \ddison,  llope;  Lurffen-mdura- 
lion  :  aucl.  (iei  in.  —  liLins  les  deux  variétés  anatomiques  de 
la  [iiLi.'uinonie  ctjruniigue  que  nous  venons  de  décrire  el  qui  rap- 
pollmil,  à  quelques  nuances  prés,  le  tableau  si  exact  qu'a  tracé 
haeniiue  de  llR'iialisatinn  rouf^e,  le  parenchyme  pulmonaire  ne 
seiiilile  j.as  encore  avoir  éprouvé,  danssa  texture  iDllme,  de  mo- 
diliiMliong  profondes,  irréparables;  les  exsudais  quî  infiltrent 
les  lissu^  f^ont  encore  liciuidesou  liquéGables,  et  ils  possèdent 
à  peu  p^è^  les  uièiues  qualilés  cîiiiniques  ou  microscopiques 
qu'on  leur  cuunalt  dans  l'élataiiçu.  Hans  l'induratioD  grise  que 
nous  devons  niainienanl  décrire,  cl  qui  doit  caractériser  ana- 

■   Sr^liiili-'iiluTHri'.  —  Cr.m/;("  ri;'iilu   de  lii  diniqtit    méiikale.    Straslwurg. 
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tomiquement  les  formes  décidément  chroniques  de  la  pneu- 
monie, il  n'en  est  plus  de  même;  ici,  en  effet,  ainsi  que  nous 
chercherons  à  l'établir  d'après  les  observations  des  auteurs, 
et  d'après  celles  qui  nous  sont  propres,  la  trame  lamineuse  du 
poumon  tend  à  s'accroître  et  à  prédominer  sur  les  autres  élé- 
ments, qu'elle  peut  même  étouffer  complètement,  au  moins 
dans  les  degrés  les  plus  avancés  de  l'affection.  On  peut  alors 
désigner  avec  M.  le  professeur  Cruveilhier,  sous  le  nom  de 
Métamorphose  fibreuse  \  le  mode  d'altération  que  subit,  en 
pareil  cas,  le  poumon.  En  même  temps  la  vascularité  de  l'or- 
gane diminue  d'une  manière  notable,  les  divers  épilhéliums 
s'altèrent  ou  même  disparaissent,  enfin  on  trouve  infiltrée 
enlre  les  divers  éléments  qui  persistent,  une  matière  amorphe 
finement  granuleuse,  douée  de  caractères  micro-chimiques 
particuliers. 

Traçons  d'abord  les  caractères  extérieurs  de  l'induration 
grise. 

Bien  différente  de  l'hépatisation  aiguë  et  des  formes  de  Thé- 
patisation  chronique  dont  nous  venons  d'indiquer  plus  haut 
les  caractères,  elle  offre  une  consistance  très  ferme,  à  tel  point 
qu'il  y  a  parfois  grande  difficulté,  et  parfois  même  impossibilité 
complète  d'écraser  entre  les  doigts  le  parenchyme  induré. 
Dans  les  exemples  les  plus  prononcés,  le  tissu  malade  crie 
sous  le  scalpel  comme  le  ferait  un  fibro-cartilage  ;  dans  tous 
les  cas  il  est  dense,  tout  à  fait  imperméable,  privé  de  crépita- 
tion, et  plonge  rapidement  sous  l'eau.  Du  reste  la  coloration, 
des  parties  du  poumon  ainsi  affectées  est  variable  :  le  plus 
souvent  elle  est  d'un  gris  cendré,  ardoisé;  celte  coloralioii, 
du  reste,  peut  être  uniforme,  mais  le  plus  souvent,  elle  se 
trouve  marbrée  de  teintes  rouges,  bleu  foncé,  quelquefois 
même  verdâtres,  noirâtres,  ou  noires.  La  coupe  présente  par- 
fois l'aspect  granulé;  alors  les  granulations  sont  en  général 

*  Analomie  paihol ,  généi'ai,  t.  III,  no  608. 
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plus  Guos  et  moius  appurcnie^  que  dans  l'hépatisation  ai:iâ 
el  il  rniil  y  rL'fturJor  du  IrÈs  jirèH  ou  iiiômo  s'aider  de  la  lunpt 
puur  et)  conslaler  l'exîp'lence  ;  d'autres  foi»,  au  coiitml»,  dit 
est  unie  ol  parfaileiupnl  lisse.  Nous  «royoDs,  avec  M.  Ii![m)[r* 
svur  Grisiillt;',  qut!  les  granulations  sont  d'aulant  moiiiinui 
fjuée*.  d'uulaiîl  plus  elTiicées  que  la  maladie  est  plus  anciens* 
Eu  eir^t.  nous  verrons  plus  luiii  qur  la  texture  du  poiuua 
fNl  l)iLMi  aulrenieiit  inoiJi[if^i>  dans  ha  cas  où  il  y  a  indm^ 
plane,  que  ilaiià  ceux  uù  l'Induration  granulée  domitie.  En  Ul 
b  Dolcr,  c'est  que  TaspecI  granuleux  se  révèle  quelquefoittlt 
cassure,  «lorsqu'il  ii'l'S.1  plus  appréciable  sur  uiie  suriwefc 
^eclioii.  On  peut  d'ailleurs  quclquofois,  et  M.  tiri.><ollf>  a  np- 
portt'i  uEi  exemple  de  ce  genre,  suivre  chez  un  iiiéme  suJ<;U>i 
uti  mâinii  piiuinon  loules  les  traiisitioDs,  toutes  les  grAdalii)^ 
qui  peuvent  exister  entre  t'IiépatJsatiun  rouge  aigtij;  etlesindo- 
rations  diverse»  propres  4  l'ôlal  chronique.  —  L'induration 
^i-ise  est  en  général  peu  vasculaire;  elle  e»l  sèche  cl  ne  iii^'< 
suinter,  m6uio  slurs  qu'un  la  comprime  fortement,  qu'uue  lrè> 
pelile  quantité  de  liquide  BércuK.  — Un  caractère  qiii  panli 
avoir  frappé  tous  les  auteurs,  cl  qu'il»  ont  pour  la  plupart  tiùle 
avec  soin,  c'esl  la  présence  sur  1»  surface  do  section  de  lipne* 
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Robin  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'éludier  les  modifications 
hislologiques  que  subit  le  parenchyme  pulmonaire  dans  les 
cas  d^induralion  grise;  il  a  bien  voulu  nous  faire  part  des  ré- 
sultats de  ses  recherches.  On  doit  au  docteur  Ileschl  '  quelques 
travaux  sur  le  même  sujet,  intéressants  surtout  pour  ce  qui 
concerne  les  degrés  les  plus  avancés  de  Tinduration.  Nous 
avons  nous-môme  examiné  avec  soin  Tètat  du  poumon  dans 
un  cas  où  la  métamorphose  fibreuse  était  très  prononcée 
(obs.  I).  C*est  en  nous  appuyant  sur  ces  documents  que  nous 
allons  tracer  la  description  suivante. 

Dans  les  premiers  degrés  de  l'induration  grise,  ardoisée, 
une  matière  amorphe,  finement  granuleuse,  molle  et  friable, 
remplit  les  canalicules  (vésicules  pulmonaires),  que  circonscrit 
la  trame  des  fibres  élastiques.  La  môme  matière  se  retrouve 
entre  les  éléments  de  cette  Irame  qu'elle  dissocie.  La  matière 
amorphe  pâlit  et  devient  transparente  sous  Tinfluence  de  Tacide 
acétique  qui  y  laisse  subsister  cependant  un  petit  nombre  de 
granules  graisseux.  Aux  faisceaux  des  fibres  élastiques  et  sui- 
vant leur  direction  générale  s'interposent  des  éléments  fibro- 
plastiques,  enchevêtrés  par  leurs  extrémités  et  prenant  ainsi 
une  disposition  fasciculée  très  élégante.  Le  noyau  n'est  sou- 
vent visible  que  sur  un  petit  nombre  de  ces  corps  fusiformes. 
La  couche  épithéliale,  qui  dans  l'état  normal  sépare  le  contenu 
des  canalicules  (vésicules)  du  tissu  de  la  trame  élastique,  a  par- 
fois complètement  disparu.  Les  épithéliums  cylindrique  et 
pavimenteux  sont  plus  granuleux  qu'à  Télat  normal,  surtout 
les  derniers;  on  les  rencontre  soit  isolés,  soit  juxtaposés  en 
plaques  plus  ou  moins  larges,  dans  lesquelles  on  voit  des  gra- 
nulations masquer  le  noyau  de  chaque  cellule.  Il  y  a  des  leu- 
cocytes, la  plupart  granuleux  :  les  uns  petits,  régulièrement 
sphériques  (globules  de  pus);  les  autres  atteignant  jusqu'à 

«  Voir  l'analyse  que  nous  avons  donnée  de  ce  travail  dans  la  Gazette  heh- 
donia'taire,  1857,  p.  519.  (Voir  plus  loin). 


»  M  de  ccUaU 
>  «nr  les  uitt«'- 
—  ûxtttaeal  snauletise.  d<  h  pm» 

'■  -  ïiB*.  prt**Bler  <)nelques  uukuôti 

-^  li*sos  «l»»"  les  cas  d1(iQJInL°jt 
çri-f  Uil*pcuiet»e,  Vwci.  (fi^Kte  SI.  Robin  *,  le*  carmctèr*- 
quipCTmeUrdentdi  AKreaderle*  ifn\  ordres  d'alUratiun-' 
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et  renfermerait  les  noyaux  particuliers  dils  corpuscules  du  tu- 
bercule. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  lésion,  les  espaces  intervési- 
culaires  ont  doublé,  ou  même  triplé  d'épaisseur;  les  cellules 
fusiformes  ont  disparu,  et  elles  ont  été  remplacées  par  du 
tissu  conjonclif  plus  ou  moins  dense,  à  fibrilles  plus  ou  moins 
déliées.  A  un  moment  donné,  les  vésicules  se  sont  affaissées 
par  suite  de  la  résorption  de  leur  contenu  ;  les  vaisseaux  capil- 
laires ont  en  grande  partie  disparu,  laissant  après  eux  des 
amas  pigraentaires.  Alors  le  parenchyme  pulmonaire  parait 
presque  complètement  composé  de  tissu  conjonclif  (Ueschl). 
C*est  là  le  dernier  terme  de  la  métamorphose  fibreuse. 

Les  tissus  ainsi  modifiés  peuvent  subir  cependant  encore 
une  altération  nouvelle.  Ils  sont  frappés  de  dégénération 
graisseuse;  ils  se  ramollissent  ou  suppurent.  Par  suite,  il  se 
forme  un  genre  particulier  d'abcès  au  centre  des  parties  indu- 
rées ;  mais  c'est  là  un  point  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir 
plus  longuement. 

Lésions  concomitantes,  —  Lorsque  l'induration  grise  a 
envahi  la  totalité  ou  la  presque  totalité  d'un  lobe,  celui-ci 
adhère  en  général  fortement  aux  parois  thoraciques,  la  plèvre 
qui  l'enveloppe  de  toutes  parts  et  lui  forme  une  espèce  de 
coque  fibreuse,  est  considérablement  épaissie  ;  il  n'en  est 
plus  ainsi  lorsque  l'induration  est  moins  étendue  et  qu'elle 
siège  dans  les  parties  centrales  :  dans  deux  cas  de  ce  genre 
observés  par  MM.  Uardy  et  Béhier,  la  plèvre  était  parfaitement 
saine. 

Dans  l'excellent  article  sur  la  pneumonie  chronique  qui 
fait  partie  de  leur  Traité  de  pathologie  ititerne,  MM.  Hardy  et 
Béhier  indiquent  l'augmentation  de  volume  du  poumon  parmi 
les  caractères  anatomiques  de  la  maladie  *  ;  ce  caractère  nous 

*  Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  p.  642. 
Charcot.  ŒuYres  complètes,  t.  v,  Poumons.  9 


130  DE  LA  PnSUHOmB   GHROHIQUI 

semble  devoir  appartenir  seulement  aux  premiers  degrés  de  la 
maladie,  car  dans  la  plupart  des  observatioos  accompagnées 
de  relalioDA  nécroscopiqiies  ua  peu  dAtjiillées  que  nous  itods 
i^om[iuls6es,  et  où  le  début  de  l'affeclion  renioDiaît  à  uot 
ëpiique  éloignée,  on  a  nolé  un  certain  degrd  d'atrophie  des 
parties  indurées  du  poumon.  Le  poumon  droit,  atteint  daD!i  » 
totalité,  était  environ  d'un  tiers  moins  volumineux  que  le  gau- 
che (lins  notre  observation  III  ;  dans  l'autre  cas,  le  lobe  iofè- 
rieur  droit  était  seul  atteint,  et  son  volume  STail  dîmiaiû 
d'eiiviron  moitié  (observ.  1], 

Dans  ces  deux  cas,  les  tuyaux  broncbîques  au  niveaadts 
parties  indurées  n'avaient  subi  aucune  dilatation  ;  ils  préseo- 
taicrU  seulement  iileur  surFace  interne  un  peu  de  rougeur  due 
à  l'injeciion  de  la  membrane  muqueuse.  Les  mômes  faits  sont 
signalés  dans  deux  observations  que  M.  le  ducteur  Honnerat  a 
bien  voulu  nous  communiquer.  MM.  Grisolle,  Raymond,  Hardr 
el  Déliier  ne  signalent  pas  la  dilatation  des  bronchCB  dans 
leurs  descriptions  des  altérations  de  la  pneumonie  chronique; 
M.  Chorael  en  parle  comme  d'un  fait  tout  k  fait  accessoire. 
M,   Durand-Fanlel  ',  qui  a    observé   surtout   des    vieillards, 
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dans  les  cas  où  la  maladie,  remontant  à  une  époque  éloignée, 
la  métamorphose  fibreuse  est  la  plus  prononcée. 

On  a  le  plus  souvent  noté,  dans  les  relations  nécroscopiques, 
d*une  manière  expresse,  Tabsence  de  tubercules,  et  dans  les 
parties  indurées  et  dans  les  parties  restées  saines  du  poumon. 

Siège,  étendue,  —  Dans  la  majorité  des  cas  qui  ont  été 
rapportés,  Tinduration  pulmonaire  s'étendait  sans  interrup- 
tion de  continuité,  à  une  partie  plus  ou  moins  considérable 
d'un  lobe,  ou  même  d'un  poumon.  Dans  notre  première 
observation,  un  poumon  tout  entier  était  induré;  dans  la 
deuxième,  Taltération  avait  envahi  la  totalité  d'un  des  lobes 
inférieurs.  Le  plus  souvent,  suivantChomel  (cinq  fois  sur  huit), 
elle  occupait  les  régions  inférieures;  une  fois  seulement  le 
lobe  supérieur  avait  été  atteint  seul.  M.  Durand-Fardel  a  été 
conduit,  au  contraire,  par  l'analyse  de  ses  propres  observa- 
tions, h  admettre  que  le  lobe  supérieur  est  plus  souvent  at- 
teint que  ne  l'est  Fin férieur,  mais  il  a  cerlainement  réuni  dans 
une  môme  catégorie  des  formes  très  diverses  d'affections  pul- 
monaires. Quoi  qu'il  en  soit,  les  questions  relatives  au  siège 
le  plus  habituel  des  altérations  pulmonaires  dans  la  pneumo- 
nie chronique  simple  ne  nous  paraissent  pas  pouvoir  être 
résolues  quant  à  présent  d'une  manière  définitive,  en  raison 
du  petit  nombre  d'observations  suffisantes  que  Ton  possède 
sur  ce  sujet. 

D.  Foyers  gangreneux.  —  Aôcès  chronique.  —  Vomique 
ichoreuse.  Avenbrugger  et  Corvisart. 

a.  Une  observation  consignée  dans  la  clinique  de  M.  An- 
dral  *,  et  depuis  maintes  fois  reproduite,  semble  démontrer 
que,  dans  certains  cas,  la  gangrène  peut  éclater  au  sein  d'un 

'  Clinique  médicale,  t.  III,  obs.  64,  p.  4*6. 
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tobe  pulmonaire  iadtiré  par  le  fait  de  rinflammation  chroni- 
que. D'après  un  travail  du  docteur  Traube  (de  Berlin),  dont 
nous  nfî  connaissons  malheureusemenl  pas  tous  les  détails', 
ce  ^enre  d'accident  sérail  mAme  dans  l'espèce  assez  fréquent, 
puisque  sur  quatorze  cas  de  gangrène  du  poumon  obserré^ 
par  cet  auteur,  il  y  en  a  neuf  qui  paraissent  avoir  succédéi 
une  pneumonie  chronique  avec  induration  du  parenchyme 
pulmonaire.  Mais,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'însuf&sance  des 
(iélaiU  concernant  l'évolution  et  le  mode  de  succession  dej 
symptômes,  rend  le  plus  souvent  douteux  si  c'est  bien  la 
pneumonie  qui  a  été  l'aETecUon  primitive,  ou  si  c'est,  au  con- 
traire, la  gangrène  qui  a  précédé  l'inflammalion.  L'observa* 
lion  suivante  recueillie  par  nous,  il  y  a  plusieurs  années,i 
riidpilal  de  La  Charité,  parait  établir  que  la  gangrène  pulmo- 
naire peut  se  développer  d'une  manière  transitoire,  acciden- 
li?lle,  chez  un  sujet  qui  aurait  présenté  auparavant  des  symp- 
tômes en  rapport  avec  l'existence  d'une  pneumonie  chroniqoe 
ulcéreuse. 

llBSKHVAiio^- 1.  —  Pneumonie  chronique  ulcéreiae.  — Jnduratio* 

Ifiiile  l'élenihie  ri"  lohc  infpr 
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ment  et  est  devenu  cacochynae.  Il  ne  pouvait  reprendre  son  tra- 
vail que  detenaps  en  temps,  et  chaque  hiver  il  se  trouvait  arrêté 
par  des  rhumes  qui  Tobligeaient  à  rester  chez  lui,  il  a  eu  plu- 
sieurs fois  des  crachements  de  sang  pur. 

Il  y  a  deux  ou  trois  mois,  le  malade  fut  forcé  d'entrer  à  Thôpi- 
tal  pour  une  fluxion  de  poUrine,  pendant  laquelle  il  y  aurait  eu 
des  vomissements  de  sang  abondants.  A  cette  époque,  les  vésica- 
loires  ont  été  à  plusieurs  reprises  appliqués  sur  le  côté  droit  de  la 
poitrine. 

Lors  de  Tentrée  à  Thôpital,  16  juillet,  le  malade  dit  avoir  été 
repris  depuis  huit  jours  ;    mais  malheureusement  il  ne  répond 
<]u'avec  humeur,  et  ne  peut  nous  donner  sur  cette  dernière  partie 
des  antécédents  des  détails  bien  précis.  Voici  Tétai  dans  lequel 
nous  le  trouvons  :  maigreur  très  prononcée,  pommettes  rouges 
«t  saillantes,  œil  brillant,  peau  chaude,  pouls  assez  fréquent.  IL  se 
plaint  de  douleurs  siégeant  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  dont 
il  ne  peut  préciser  le  siège,  peu  de  toux,   expectoration  assez 
abondante  de  crachats  muco-purulents  verdàtres,  épais,  arrondis, 
n'ayant  pas  de  fétidité.  Moiteur  générale,  il  n'y  a  pas  eu  de  fris- 
sons. Anorexie  complète  depuis  huit  jours.  Langue  couverte  d'un 
«nduit  blanc  très  épais.  État  local  :  le  cœur  est  à  l'état  normal, 
résonnance  naturelle  et  même  peut-être  un  peu  exagérée,  à  la 
percussion,  au   niveau  des  deux  espaces    sous-claviculaires.    A 
l'auscultation    respiration    sourde,    difficile    à    entendre,   mais 
absence  de  râles  humides  ou  secs,  de  craquements,  etc.  En  ar- 
rière, les  deux  sommets  présentent  les  mêmes  caractères.  Le  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche  est  très  sonore  et  la  respiration  s'y 
fait  normalement.  A  droite,  on  constate  une  matité  très  pronon- 
cée qui  commence  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate  et  qui  se 
-confond  complètement  par  en  bas  avec  la  matité  hépatique.  Vers 
la  partie  la  plus  inférieure  de  la  poitrine  du  même  côté,  on  obtient 
par  la  perctission,  outre  la  résistance  au  doigt,   un  bruit  comme 
tympanique  mais  profond  et  sourd.   L'auscultation,  dans  toute 
l'étendue  des  parties  où  la  percussion  a  démontré  l'existence  de  la 
matité,  fait  reconnaître  l'existence  d'un  souffle  bronchique  éloi- 
gné, mélangé  de  râle  sous-crépitant  à  grosses  bulles.  Dans  l'en- 
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droit  où,  par  la  porcusMon,  on  s  oblenu  le  sofl  lympantqi 
souffle  prend  le  carscli^rc  du  loufflt  aatmeux^  et  k»  ràln 
du  gargtiuUlemtnl  à  grttttt  butta  éetatant  ovtc  mm  trmt  ti 
ment  métallique;  bi'on<-hi>{ili«iiie  el  naMMUMmeal  trte  pfc» 
dans  toute  rétendiii>  du  lobe  ioférioor,  Mrtoul  au  niv«Ku  i 
pointe  de  l'omopLuto. 

Le  traitement  a  Hé  :  vésicatoire  »ur  le  cM<-  druil  do  U  poîi 
Tartre  alibjé,  0,10  cenligratomea  cliai)tie  jour  <mi  poUou. 
l'iiinnence  de  ce  I  ruitenifiit  el  de  la  diète,  la  ti<:\Tc  n*a  pu 
&  tomber  et,  au  bout  de  huit  juum.  cet  hiiuiini;  élail  à  pet 
dans  l'éUit  où  il  ej<  I  rtiuviiit  lt>r>  de  u  demiérc  rcchulv.  Il  m 
mais  a  pou  d'appélil,  il  n  un  pi-u  de  l)i>vre  la  iMtir,  un  p 
loiiN,  d'oppre^'âioii  'gDand  il  murclie,  d'nil)eui«  l'ciipcctoniUi 
ponaliiniilanlP,  niijct>-piirulenlc,  non  fiilitie. 

Le  ^0  juillet  et  Ii'<i  hiiil  jour»  qui  suivent,  lea  rracbati 
devenus  t^xlrômi^meiit  abondant»  et  la  toux  |iIue  fnN|urni 
sont  Tormés  par  d«  U  bérosilé  dans  laquelle  ncigont  d<*fl  mue 
d'un  jaune  verdi\lrcsnlu,  ayant  l'atpetTl  des  craehqu  des  p 
qiies  avec  caverne»,  mai»  no  prenant  pa»  cepemluit  la  furme 
mulaire.  lU  sont  extn'mcinent  fi^tide*  ft  le  mnladt'  répand  a 
une  oileur  manifetteinenl  g'inyréneuse  (alord  régnaient  les  gr 
chalfurs  .  I'i;iir!ant  le-  linil  jnurs  qne  dure  cet  étal,  le  m 
s'all'uililit  rapiiiciiicnt,  in^ii^Tit  de  plus  en  plus,  el  est  pris 
dJJirrIice  séreuse  abiuidanic  ijuerien  ne  peut  arrêter.  Trailei 
usii^e  du  lu  crûrisdt't,  loniiiucâ  (vin  du  quinquina),  opiacés,  i 

Vers  le  H  aoill,  l'csixielnration  diminue  et  cesse  de  pré« 
l'odeur  rr-l  ido  ;  la  iliarrlx-c  cesse  en  même  temps;  le  malade  rej 
ciiiiniiii;  el  dit  .jii'ii  -ii:  sent  renaître;  l'appétit  qui  avait  cesi 
vient  coriijilétenienl.  Ci-p-'inlanl  les  jambes  commencent  à  ei 
le  lu  les  m'^mlin-s  inrérieurs  sont  le  siège  d'une  anasarque 
prononcf'u  ;  Ip  21  h-s  li-uiisusciniiueiicenl  il  se  gonfler;  eepei 
les  urines  ne  sont  puiijt  iilliumini-iKcs.  L'élat  local  de  la  poi 
confiait;  à  plusieurs  n'pri:-cs  |i;ir  l'auscultallon  et  la  perçut 
n'apprend  rien  de  nouveau.  Du  :^l  aoiU  au  â5  septembre,  ri< 
nouveau,  le  m.-ihide  s'alT.iillil  d<;  |.lus  en  plus.  Un  peu  de  i 
anhélation  quand  il   marclic,  lièvre  hectique  le  soir.    Le   31 
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crachats  soilt  redevenus  Irès  abondants,  ils  paraissent  muco-pu- 
rulents,  verts,  arrondis  et  présentent  à  leur  centre  une  coloration 
d'un  rouge  vineux  et  évidemment  produite  par  la  présence  de  glo- 
bules sanguins.  Ils  ne  sont  point  du  tout  félidés;  en  môme  temps, 
diarrhée  incessante,  comme  cholériforme;  la  face  maigrit  tout  à 
coup  d*une  manière  très  remarquable  et  devient  un  peu  violacée. 
Les  extrémités  se  refroidissent,  la  peau  des  mains  est  violacée  et 
les  plis  qu'on  y  imprime  persistent  longtemps.  Le  pouls  es(  petit, 
misérable,  presque  insensible.  Le  malade  succombe  le  2  octobre, 
sans  que  rien  ait  pu  modifier  son  état. 

i4ti/o/}ste  faite  le  4  octobre.  —  Thorax,  A  Touverlure  de  la  poi- 
trine, les  parties  antérieures  des  deux  poumons  paraissent  forte- 
ment distendues  par  Tair  et  d'une  coloration  pâle.  Aucune  adhé- 
rence ne  relient  les  poumons  aux  parois  thoraciques,  si  ce  n*est  à 
droite  et  en  bas,  au  niveau  du  lobe  inférieur. 

En  ce  point  le  lobe  inférieur  droit  adhère  très  intimement  dans 
toute  son  étendue  aux  parties  voisines;  à  lu  face  interne  des  côtes, 
au  côté  droit  du  corps  des  vertèbres  correspondantes,  au  dia- 
phragme. —  Lorsque  ces  adhérences  sont  détruites,  ce  qui  ne 
peut  se  faire  qu'avec  difficulté,  on  s'assure  que  les  os  sont  tout  à 
fait  sains. 

Ce  lobe  est  environ  moitié  moins  volumineux  quk  l'état  normal, 
il  est  pesant  et  paraît  à  Textérieur  d'un  brun  rouge  foncé.  Une 
coupe  est  pratiquée  dans  son  épaisseur,  du  bord  postérieur  vers 
la  racine  des  bronches,  de  manière  à  le  diviser  en  deux  parties 
égales.  On  voit  alors  que  le  tissu  pulmonaire,  qui  résiste  au  scalpel 
à  peu  près  comme  te  ferait  un  fibro-carfilage^  présente  vne  surface 
uniformément  lisse,  brillante,  dune  couleur  ardoisée  foncée^  parse^' 
mée  de  traclus  blanchâtres  d aspect  fibreux,  lesquels  représentent 
évidemment  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  épaissi  et  circonscri- 
vant des  espaiîes  polygonaux  d'étendue  variable.  Les  tuyaux 
bronchiques  de  deuxième  et  de  troisième  ordre  se  reconnaissent 
aisément,  ain»i  que  les  vaisseaux  un  peu  volumineux,  au  milieu 
de  ce  tissu  condensé,  dans  l'épaisseur  duquel  ils  paraissent  comme 
sculptés.  ï^es  premiers  ne  sont  nullement  dilatés.  Leur  membrane 
muqueuse  présente  une  coloration  d'un  rouge  très  vif  qui  con- 
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trasle  avec  la  coloration  ardoisée  foncée  du  tissu  ambiant.  — 
Lorsqu'on  examine  aUentivement,  soit  à  l'œil  nu,  soit  raieui 
encore  à  l'aliie  d'une  loupe,  le  tissu  circonscrit  par  les  tractus 
tibreiix  ilont  nous  avons  parlé,  on  le  voit  subdivisé  ea  un  nombre 
cnnsîik'rable  de  petite  polygones  de  deuxième  ordre  tons  i\  peu 
près  lie  même  diamètre  et  paraissant  présenter  à  leur  centre  use 
petite  drprcssion.  L'ensemble  de  ces  dépressions  donne  au  tifsn 
piilmunaire,  examiné  de  près,  un  aspect  spongieux. 

Il  ne  s'écoule  de  la  surface  de  section,  quand  on  la  comprime, 
qu'une  très  petite  quantité  d'un  liquide  légèrement  trouble.  Nous 
(lirons  plus  loin  quels  sont  les  caractères  microscopiques  de  ce 

Au  voisinage  de  sa  surface  et  au  niveau  de  son  bord  postérieur 
le  lobe  pulmonaire  est  creusé  d'une  excavation  allongée,  dont  le 
grand  axe,  dirigé  de  haut  en  bas,  présente  environ  i  décimètre 
d'éU-ndiie;  tandis  que  dans  les  sens  Iransverse  et  antéro-posté- 
rieur  lu  diamètre  de  l'excavation  ne  dépasse  pas  2  ou  au  plus 
'i  ceiiliniêtres.  Les  parois  de  cette  excavation  sont  irréguliérea, 
anfractucuses,  on  dirait  qu'elles  ont  été  taillées  &  l 'emporte- pièce 
dans  le  tissu  induré  du  poumon.  Leur  surface  intérieure  est  lisse 
et  formi^e  par  le  tissu  pulmonaire  lui-même:  il  n'y  a  point  de  re- 
couvrement membraneux.  Cette  cavité  renferme  un  liquide  d'une 
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Le  c(Bur,   de  volume  normal,  esl  parfaitement  sain. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  peu  volumineux  et  ne  contien- 
nent pas  de  tubercules. 

Abdomen.  Le  foie  esl  parfaitement  sain,  non  graisseux;  reins 
sains;  rate  petite. 

Intestin.  Coloration  violacée  de  la  membrane  muqueuse,  de  la 
fin  de  l'iléon  et  de  tout  le  côlon.  La  muqueuse  est  tapissée  par 
une  matière  blanche,  visqueuse  et  tenace;  d'ailleurs  pas  de  pso- 
rentérie,  pas  de  gonflement  des  plaques  de  Peyer. 

Analyse  microscopique  des  parties  altérées  du  poumon  .  —  i4 .  Le 
suc  exprimé  du  tissu  du  parenchyme  contient:  !•  Une  énorme 
quantité  de  granulations  graisseuses,  surtout  au  voisinage' des 
excavations  et  de  Tescarre  ;  2'  une  assez  grande  quantité  de  cel- 
lules épithéliales  pavimenteuses  diversement  altérées.  La  plupart 
contiennent  des  gouttelettes  de  graisse  ;  3^  quelques  globules 
sanguins;  4®  des  éléments  flbro-plastiques  très  allongés,  présen- 
tant pour  la  plupart  des  noyaux  distincts,  ces  éléments  sont  as- 
sez rares  ;  5®  on  trouve  çà  et  là  des  cellules  épithéliales  pavimen- 
teuses adhérant  les  unes  aux  autres  et  constituant  par  leur  réu- 
nion des  espèces  de  culs-de-sac.  —  B.  Le  tissu  pulmonaire, 
examiné  sur  une  tranche  mince,  est  composé  :  i^  d'aréoles  fi- 
breuses ;  les  éléments  fibro-celluleux  ont  des  bords  nets,  très 
tranchés;  ils  sont  très  abondants  ;  2®  dans  les  aréoles  et  entre 
les  fibres,  matière  amorphe  finement  granuleuse  et  cellules  épi- 
théhales.  —  Le  tout  est  infiltré  d'abondantes  granulations  grais- 
seuses. 

Pendant  les  quinze  jours  qui  ont  précédé  l'apparition  des 
crachats  à  odeur  gangreneuse,  le  malade  dont  nous  venons  de 
rapporter  l'histoire  présentait  des  symplômes  qui  avaient  con- 
duit au  diagnostic  suivant  :  induration  occupant  dans  toute 
son  étendue  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  excavation 
siégeant  au  sein  des  tissus  indurés.  La  nature  de  cette  indura- 
tion était  d'ailleurs  restée  indéterminée.  Les  signes  de  gan- 
grène pulmonaire  persistèrent  pendant  huit  jours  ;  après  quoi 
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ïlfi  cessdrent  compièlemeiil  pnur  ne  plu^juntis  reparaître,  k 
l'autopsie,  on  trouve  le  lobe  inférieur  da  poamon  tlruHiit- 
duré  dans  lotiti;  son  ëlondiie,  il  présenle  tous  les  caractèns  Ht 
Vlnduraîion  'jri.tr.  phne.  rneexcavalton  Mège  au  nivean  &t 
son  bord  postérieur  ;  elle  est  dépourvue,  à  sa  face  interne,  de 
toute  espèce  de  rcvAiemenl  membraneux,  el  semble  sculpta 
dans  l'épaisMMir  dp-N  ti'<sus  indurés.  Le  liquide  contenu  dans 
cette  eicavatiuti  avuil  l'aspect  du  pus  très  séreux.  U  eituUit 
une  odeur  fade,  nmii^  nullenie~'  gangreneuse.  IToe  petite 
escarre  molle,  j.miiAtrt;,  prôte  h  se  détacher,  existait  au  voiti- 
nage  de  cette  i^xi^aviilion.  Klle  ne  répandait  pa»  iiud  plus  IV 
deur  de  gaii^r^ii>>  proprement  dite.  Les  broachei'  n'ètaiciil 
nulle  part  dilniL-e^,  l>1  il  n'y  avait  pas  trare.'î  de  tubercules,  sdil 
dans  les  poumons,  snil  dans  les  .lulres  orj^aiics. 

11  nous  parull  infininieal  prubablL-,  d'après  l'ensemble  ii« 
faits,  qUL',  c\ic7.  ce  nialado.  la  gangrène  a  fnppè  accidentelle- 
ment un  point  i|uelcun(]ne  dés  parois  de  l'etcavation.  el  que 
telle  a  été  l'orl^^inc  des  accidents  graves  qui  se  sont  maniles- 
lés  à  un  mcineat  duntitï.  La  [iré^eine  d'une  petite  escarre 
molle  au  voisinage  de  la  t;pandc  (•\ir[ivati(jn.  reml  cette  oj'i- 
nion  au  tuuiris  fort  probable.  En  tout  cas,  il  est  certain,  et 
c'est  là  un  point  que  nous  tenons  à  faire  ressortir,  que  l'exca- 
vation préexistait  à  la  gaiigrène.  Ceci  nous  conduit  jl  parler 
des  excavations  ou  abcès  qui,  dans  la  pneumonie  chronique 
primitive,  peuvent  se  former  au  sein  même  des  parties  in- 
durées. 

Ê.  Avenbrugger  et  Corvisart  '  nous  paraissent  avoir  décrit 
sous  le  nom  de  sifiiinhe  du  poumon,  ce  qu'on  appelle  au- 
jourd'biii  induralimi  fjrise  ;  or  ces  auteurs  admettaient  que  la 
substance  du  squirrbe  iinlmonaire  peut  se  fondre  eu  une  ma- 
tière ichorcuse  de  manière  à  produire  nue  sorte  particulière 

.   f.0,-.  n(..p.  i'^\.  elpn'o..'. 
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de  Yomique,  el  ils  cherchaient  à  distinguer  de  toutes  les  au- 
tres espèces   de    phtisie    celle    qui  résulte    de    ce  travail 
pathologique.  — Le  D'  Stokes  *  dit  avoir  rencontré  plusieurs 
fois  un  abcès  d'un  volume  considérable  siégeant  au  milieu 
du  lobe  inférieur  d*un  poumon  atteint  d'une  induration  chro- 
nique. —  Dans  son  intéressant  travail  sur  la  pneumonie  et  ses 
suites,  le  docteur  Thomas  Addison  *  décrit  avec  soin  Tindu- 
ration  grise  de  la  pneumonie  chronique,  et  établit  que  les  par- 
ties qui  présentent  ce  mode  d'altération  peuvent  subir  une 
espèce  particulière  de    ramollissement.    Ce  ramollissement, 
d'après  Tauleur,  s^opère  lentement,  quelquefois  sur  plusieurs 
points  en  même  temps  ;  les  excavations  qui  en  sont  la  consé- 
quence siègent  habituellement  dans  les  lobes  inférieurs   ou 
moyens  ;  mais  ils  peuvent  cependant  aussi  occuper  les  lobes 
supérieurs.  Dans  plusieurs  cas  il  a  été  constaté  que  les  lobes 
indurés,  de  même  que  les  autres  parties  de  l'organe  respira- 
toire, étaient  tout  à  fait  exempts  de  tubercules.  MM.  Hardy  et 
Béhier*ont  rencontré  deux  fois  de  petits  abcès  siégeant  au 
milieu  d'un  lobe  pulmonaire  frappé  d'hépatisation  chronique  : 
«  Dans  le  premier  cas,  deux  excavations  séparées  Tune  de 
1  autre  occupaient  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit  ;  la  plus  grande,  qui  eut  contenu  une  petite 
pomme  d'api,  était  remplie  d'un  liquide  puriforme,  rosé,  pa- 
raissant être  du  pus  mêlé   à  du    détritus  pulmonaire  sans 
odeur  gangreneuse.  Les  parois  étaient  anfractueuses,  irrégu- 
lières, dénuées  de  fausses  membranes;  elles  paraissaient  for- 
mées par  le  tissu  pulmonaire  lui-même,  on  y  voyait  béantes 
des  bronches  du  volume  d'une  plume  de  corbeau.  Dans  l'au- 
tre observation  il  n'existait  qu'une  excavation  située  de  même 
vers  le  bord  postérieur  et  près  du  sommet  du  lobe  supérieur 

•  Slokes.  —  Diseases  of  the  cheitl.,  p.  307. 

•  Observât  on  pneumonia  nnd  ils  conséquences  (Guy' s  Hospital  Reports j  2»  sé- 
rie, 1843,  p.  365,  rid.  pi.  VI  el  pi.  lU). 

•  Loc.  Cl/.,  p.  643. 
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du  poumon  droit:  i'll<!  pouvait  coulenir  un  petit  <Buf  de  poule, 
et  renfermait  uno  pelile  quantité  d'un  pus  gri^AIre,  bien  lié, 
sans  débris  de  tultercules...  La  coup«  des  parois  faîgait  voir 
qu'elles  étaient  formées  par  le  parenchyme  pulmonaire  luî- 
mèrae  durci  elimpermi^able  '.  » 

Nous  devons  à  rohlixcance  de  M.  le  docteur  Monneret  de 
pouvoir  insérer  l'observation  suivante,  qu'il  s  recueillie  en 
1847  à  l'hôpital  tton-Sccours,  et  qui  est  un  be)  eiemple  de 
pneumonie  chronique  simple  ulcéreuse,  terminée  par  li 
formation  d'excavn lions  multiples  dans  les  parlii-s  indurées.   ' 

Obs.  II.  Pneumonie  chronique.  —  Induratitm  grite  de»  petamtnu.  — 
Excavations  multiplet.  —  Pat  dt  tubemie». 

Colin.  Âgée  de  vingt  et  un  an,  bijoutière,  non  mariée,  entrée  à 
l'bdpilal  Bon-Secours,  salle  Sainte-Anne,  le  20  février  1847. 

Sa  santé  est  habituellement  bonne.  Elle  raconte  que,  duis  les 
premiers  jours  de  janvier,  elle  a  commencé  k  tousser  e(  à  éproa- 
ver  une  notable  oppression  lorsqu'elle  faisait  quelque  mouvement 
et  se  livrait  à  un  travail  Taligant.  L'écoulement  des  règles  qui 
élaienl  veciiu-s  <'t  leur  temps  ordinaire,  e^t  supprimé  par  l'exposi- 
tion des  mains  à  un  frnij  très  vif.  C'est  à  celle  cause  qu'elle  attri- 
bue sa  maladie  actuelle  et  surtout  l'oppression  et  la  toux.  Elle  ne 
?^e  rappelle  pas  avoir  ressenti  de  frissims  ni  de  point  de  cùté; 
seulement  elle  assure  que,  troisà  quatre  jours  après  s'être  exposée 
au  l'roid,  elle  fut  prise  du  lièvre  el  rendit  une  petite  quantité  de 
san^  niûlé  aiJi  crachati^.  Klle  lit  jieu  attention  à  cet  accident  et 
put  coiititiucr  son  travail,  quoique  imparfaitement,  durant  huit 
;i  dix  jourâ.  I^lle  s'alita  ensuite,  et  son  mal  fut  traité  par  des  bois- 
ions adoucissatitos  el  l'application  de  sangsues  au  siège. 

Klle  dil  que  c'est  |H)ur  bi  premii-rc  fuis  qu'elle  s'enrhume  ou  du 
moins  ijiie  la  maladie  dure  aussi  longtemps.  Jamais  elle  n'a  eu 
d'hémoptysie  ni  de  maladie  qu'un  [misse  rapporter  aux  organes 
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pectoraux.  Quand  elle  est  entrée  à  Thôpilal,  elle  n'offrait  aucun 
signe  d  amaigrissement,  quoiqu'elle  fût  souffrante  depuis  un 
mois  et  demi.  Les  règles  avaient  reparu  à  leur  époque  habituelle* 

Étatacluel. —  24  février.  Du  côté  droit,  depuis  la  clavicule 
jusqu'à  la  quatrième  côte,  on  perçoit  une  vibration  pectorale  in- 
tense; le  son  est  moins  clair  ;  souffle  très  marqué,  superficiel  et 
venant  dans  l'oreille.  Bronchophonie  très  forte.  En  arrière,  point 
de  voussure  appréciable,  matité  dans  toute  la  hauteur  du  pou- 
mon, la  fosse  sus-épineuse  exceptée  ;  souffle  et  bronchophonie 
imitant  le  souffle  caverneux  et  la  pectoriloquie  au  point  de  faire 
croire  à  l'existence  d'excavations  superficielles  ou  vastes.  La  res- 
piration n'est  nullement  gênée  quand  la  malade  ne  fait  pas  de 
mouvements.  Tous  les  décubitus  sont  possibles.  Toux  rare,  ex- 
pectoration nulle. 

Pointillé  et  rougeur  de  la  pointe  de  la  langue;  soif  médio- 
cre ;  constipation. 

(Tisane  pectorale,  eau  de  Sedlitz  à  45  grammes.  Saignée,  ven- 
touses scarifiées  sur  la  partie  droite  du  thorax). 

22  et  23.  Le  sang  n'a  pu  êlre  examiné.  Le  pouls  est  à  120  ;  la 
respiration  à  28.  Mêmes  signes  physiques,  si  ce  n'est  que  pendant 
la  toux  on  entend  un  râle  crépitant  qui  imite  le  bruit  de  tafi'etas 
lointain.  Quatre  ou  cinq  selles. 

L'afi'eclion  est  considérée  d'obord  comme  une  pneumonie  aiguë 
et  traitée  comme  telle.  (Tartre  stibié,  25  centigrammes  ;  large 
vésicatoire  sur  la  partie  postérieure  droite  de  la  poitrine). 

24.  Le  soir  il  existe  un  redoublement  fébrile  très  manifeste.  A 
la  visite  du  matin,  le  pouls  est  à  132,  la  peau  très  chaude,  aride, 
l'expression  faciale  naturelle,  la  langue  sèche,  pointillée.  Plu- 
sieurs vomissements  provoqués  par  l'émétique,  huit  à  dix  seller. 
(Pectorale  sucrée  ;  tartre  stibié,  30  centigrammes  ;  opium,  3  cen- 
tigrammes). 

25.  Mêmes  signes  physiques  ;  le  souffle  est  plus  fort  qu'à  IVf(M>- 
que  de  l'admission  de  la  malade  à  l'hôpital.  Quand  on  la  r<iit 
tousser,  on  perçoit  un  râle  muqueux  très  abondant  dans  Umir  la 
partie  antérieure  du  poumon  droit  ;  en  arrière,  du  râle  Houu-i'i'è- 
pitant  (35  centigrammes  de  tartre  stibié). 
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3<>.  Redouble  me  ni  f^liril«!  Ir^o  intente  âan»  la  soir^;  Koli- 
menlde  TaibleiBe  ol  de  fAli^np  pxtrAme;  vornÙKUmonls  répété»; 
disparition  du  i4l'- rr^|)itanl  en  aniëre;  langue  humide,  venlrv 
souple,  indolent.  (Hâmc  trailement]. 

37.  PouU  à  liO  :  la  respiration  Ml  gtnie.  38  îoapirationa  péni- 
bles. 

l/élat  de  la  mainde  eat  exacteneot  le  mène  les  jours  soiranU. 
Le2  mars,  Iccôlt!  -tniii  de  la  face  est  très  roug«.  Une  dyspnée 
intense,  accusée  p.ic  lu  mnliide.  est  surTMiue  danc  Ia  sâir^,  n^ 
piraliun,  40;  poult,  1^1.  ttàle  en!  mt  dans  W  Tnrtes  inspira- 
lion!!  ou  pendant  In  Iniix,  iicr^ii  ilans  toute  la  parlii^  po&térieurr 
droite.  (Trailenierit  :  IU.-inc  portomlc,  on  suspend  l'usage  de  U 
pntinn  slibiée). 

Les  symptômes  ne  rbnngent  pas  juf^u'nii6  mars.  A  eelle  épo- 
que, les  règles  re[iaraissonl  h  leur  temps  ordinaire.  Cependant 
la  fiôvre  continue  lnuj'iurs;  l«  pouUrsl  h  140;  la  respiration  i 
40;  miîme  Mle.soiit.civpitflnl.  Ttiux  plus  fnSquenlp,  expectora- 
tion lie  crachais  lari'j,  Ir^n^parenls  et  visqueux  comme  do  yrm 
fondu. 

(Traitement  :  potion  avec  exlrail  de  quinquina,  6  décigrwnnas, 
piluleo  de  cynoj;li»<^e,  liuuilli.ni. 

i;i.  r,linli?iir  vive  df  la  peau  ;  dyspnée;   intelligence    présente. 

H.  l'niils.  IflH:  Tc-ipirniinn,  60;  délire  pendant  la  nuit  ;  cyanoM 
du  vtK.iKf  ;   dyspnéf?     extrêmes    pupilles  dilatées  ;  expression  de 
stiipi'iir  ;  pxiuïrtor.ilion  de  crachats  dccouleur  jus  de  pruneau. 
Aiifnpxi-'  le  t."».  Temps  froid. 

PoKwiH  (/i-<i((.  —  G(H»j;rammes  de  liquide  séro-purulent  dû  k 
un  épanche  ment. 

I.e  p nm    est  libre  d<!  toute    adbi'Tence.  malgré   l'existence 

d'une  pleun'sie  l-iule  ri'Teuti',  nisrqTtêe  par  l'exislence  de  quel- 
ques faiisse-  memijriirii's  riiull''s  et  fariies  à  déchirer.  En  divisant 
le  lobe  r^upérieur  du  pniinion  drnit  dans  toute  sa  hauteur,  on 
trdiive,  disiPiniiiiV^^  çi  et  \ii.  /mit  cavilès  irrégolières  de  ht  gros- 
seur d'une  nui-elle,  conleii-iul  do  la  matière  purulente  blanchâ- 
tre ;  «hcïï"  ib-lrUm  ih  tiilifircuif  vnmnlU.  Plusieurs  sont  rappro- 
chées et  cummiiiu'iiifiil  nitr.;  elle-.  Quelques-unes  sont  tapissées 
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de  fausses  membranes  encore  molles  et  mal  organisées.  La  paroi 
interne  des  autres  est  inégale,  anfractueuse.  Le  tissu  pulmonaire 
y  est  à  nu,  induré  et  fortement  imprégné  de  matière  mélanique. 
On  voit  les  bronches  aboutir  à  ces  cavités  qui  me  paraissent  évi- 
demment formées  par  la  suppuration  et  le  ramollissement  inflam- 
matoire du  tissu  pulmonaire.  Dans  la  paroi  de  ces  abcès  on  ne 
trouve  aucune  matière  qui  ressemble  à  du  tubercule  crû  ou  en  voie 
de  rnmollissement. 

Entre  les  cavités  pathologiques  dont  il  vient  d*ètre  question,  le 
tissu  est  sillonné  par  un  grand  nombre  <f  intersections  blanchâtres^ 
dues  aux  cloisons  celluleu^es  et  aux  vaisseaux  épaissis  et  oblitérés  ; 
ailleurs  il  existe  dans  les  lobules  une  coloration  grisâtre,  ou  plu- 
tôt une  sorte  de  décoloration,  de  transparence  des  tissus  au  mi- 
lieu desquels  on  découvre  de  nombreuses  taches  de  mélanose 
naturelle  (pneumonie  chronique  grise).  La  disposition  cloisonnée 
des  lobules  dans  les  points  que  j'ai  indiqués  est  encore  plus  mani- 
feste dans  les  lobules  indurés  en  gris.  On  n'y  aperçoit  qu'avec 
peine  les  petites  bronches. 

Enfin,  la  plèvre  présente  en  trois  points  des  taches  blanchâtres 
qui  correspondent  à  du  tissu  pulmonaire  infiltré  de  pus  concret. 

Lobe  moyen.  Il  est  presque  entièrement  transformé  en  un  tissu 
grisâtre,  transparent,  dense,  résistant,  presque  fibreux,  duquel 
ne  s'écoule,  par  une  forte  pression,  que  du  liquide  séreux.  A  son 
bord  postérieur,  emphysème  extra-vésiculaire. 

Lobe  inférieur.  A  la  partie  supérieure  se  trouve  une  cavité  de  la 
grosseur  d'une  noix,  renfermant  du  pus  liquide.  La  paroi  est  for- 
mée par  du  tissu  pulmonaire  dur,  friable,  jaunâtre  et  fortement 
infiltré  de  pus  concret.  Pas  de  fausses  membranes  dans  la  cavité 
pathologique.  Le  reste  du  lobe  inférieur  est  dur,  friable,  non  cré- 
pitant, non  granulé,  rougeâtre  et  ne  laisse  écouler  qu'à  grand'- 
peine  un  liquide  séro-sanguinolent. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches  est  d'un  rouge  vif,  car- 
miné, qui  s'étend  jusque  dans  les  plus  petites  bronches.  Celles-ci 
sont  pleines  d'un  liquide  purulent,  blanchâtre  et  très  épais. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  hypertrophiés ^  mais  ne  contien- 
nent pas  la  moindre  trace  de  matière  tuberculeuse.  Je  Vai  inutile- 
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ment  cherchée  lotl  dm.i  If  imuman  droit,  toit  itant  le  pattmon  gamrk- 
qui  était  lam  ;  Je  n'ai  rien  renronlri  qui  y  rf»temil4l,  et  texamitn 
microscopique  a  achevé  rf»  confirmer  mon  opiiûoH. 

Les  détails  anatomiqup!;  qui  accompagnent  les  obscnraiiom 
de  MM.  Monneret,  Hardy  et  Héhier  et  la  nôtre  propre,  wn( 
Tort  explicites.  Les  (-tc^nvaUuDs  Irouvâes  au  centre  du  lis«u 
pulmonaire  induré  n'ètnient  point  d'origine  tul>erculeu^  ; 
elles  ne  présenlaieni  aucun  des  caractères  des  ampoules  qui 
résultent  de  la  dilaUttioti  d'un  rameau  tirnnchique.  L'bisloire 
de  la  maladie,  dans  les  utiservaljuns  1  et  II,  tend  &  prouver  en 
outre,  que  les  cavili^s  dont  il  s'agît  's'étaient  formées  à  une 
époque  plus  ou  moint  (^-litiKnée  du  début  des  accidents  thun- 
ciques,  et  alors  qui-  l'induration  pulmonaire  Alait  drjà  an- 
cienne. Enfin,  dans  l'observation  I,  on  pouvait  suivre,  pour 
ain-i  dire  dans  toutes  leurs  phases,  les  mélamorphoAes  qu'é- 
prouvent probablenri.-nl  dans  tous  les  cas  de  ce  fjenre  les  tis- 
sus indurés,  avant  quit  la  période  de  ramollisgemeot  ne  ^oit 
déciiléraent  constitm',?,  Kn  pffr!,  les  dilTi^rents  éléments  qoi 
constituent  le  paronohynic  iinlnionairi-  n^iui-nl  subi  à  divers 
def;ré<  ta  dégénéralion  graisseuse.  Celte  dégénération  était 
surLiiul  a\ai]ccc  au  vuisinagc  de  l'excavation  qui  siégeait  au 
niveau  du  bord  postérieur  du  lobe  inférieur  droit  ;  elle  était 
très  manifeste  encore  en  un  point  silué  au  voisinage  de  celte 
giaiiiie  excavation,  et  où  l'on  rencontrait  une  sorte  d'escarre, 
molle.  jauniUre,  arrondie,  du  diamètre  d'une  pièce  de  1  fr-, 
encon;  adliérente  aux  parties  voisines,  et  qui  exhalait  une 
odeur  assez  forle,  mais  non  gangreneuse  '. 


rnlïon  intéressante  rap- 
raison  de  l'AI/at  tf/ma- 
1  d'inDammalion  aieur 
iidiirù  ;  un  fragmeni  de 
(il  dans  une  vaste  e\fa- 
III  niLoce  pèiticulc. 
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De  loul  ceci  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  les  observa- 
tions d'Avenbrugger,  Corvisart,  Stokes,  Addîson  et  quelques 
autres,  étaient  parfaitement  fondées,  et  que  les  parties  d'un 
poumon  atteintes  d'induration  grise  peuvent,  ainsi  que  ces 
auteurs  l'avaient  annoncé,  être  le  siège  d'un  mode  particulier 
de  ramollissement,  qui  aboutit  à  la  formation  d'ulcérations, 
d'excavations  pulmonaires  plus  ou  moins  spacieuses  ;  ces  exca- 
vations renferment  un  liquide  ichoreux,  séro-purulent,  d'au- 
tres fois  même  purulent  ;  leurs  parois  peuvent,  dans  quelques 
circonstances,  devenir  le  siège  d'une  fonte  gangreneuse 
(obs.  I).  Enfin,  dans  d*autres  cas,  la  gangrène  paraît  être  pri- 
mitive et  précéder  l'ulcération.  Les  relations  intimes  qu'on 
sait  exister  entre  le  ramollissement,  Tulcération  et  la  gan- 
grène permettent  d'ailleurs  d'admettre  que  tous  ces  faits,  en 
apparence  si  divers,  doivent  rentrer  dans  une  môme  catégorie, 
et  que  ce  sont  là  des  modes  variés  d'un  processus  morbide  tou- 
jours le  même  au  fond*.  On  pourrait,  ce  nous  semble,  dési- 
gner sous  le  nom  de  pneumonie  chronique  ulcéreuse  *  cette 
forme  de  la  maladie  dans  laquelle  la  fonte  ichoreuse  s'empare 
du  poumon  induré,  par  suite  d'un  travail  d'inflammation 
lente  '. 

*  Voyez  sur  ce  sujet,  Paget,  Lectures  on  inflammation,  —  On  ulcération, 
lect.  V.  London,  1850. 

'  Mon  ami  le  docteur  Gubler  a  eu  Tobligeancc  de  me  communiquer  une 
note  relative  à  un  malade  qui  succomba  après  avoir  présenté  tous  les  signes 
de  la  phtisie  tuberculeuse:  Souffle  caverneux  et  r&les  caverneux  prononcés, 
surtout  à  la  base  du  poumon  droit,  fièvre  hectique,  etc.  —  A  Tautopsie  on 
trouva  tous  les  caractères  de  la  pneumonie  chronique  avec  ulcérations. 
Une  des  cavernes  contenait  une  concrétion  solide  d'une  forme  irrégulière. 
L'analyse  démontra  que  ce  calcul  était  composé  de  carbonates  et  de  phos- 
phates terreux,  dont  les  particules  étaient  cimentées  par  de  la  matière  ani- 
male. —  «Ce  calcul,  »  dit  M.  Gubler  en  terminant  la  note  dont  il  s*agit, 
«  est  donc  tout  à  fait  comparable  aux  concrétions  phosphatiques  qui  se  for- 
ment dans  la  vessie  lorsque  l'urine  reste  ammoniacale,  et  que  j*ai  vu  se 
déposer  à  la  surface  des  calculs  biliaires  dans  des  cas  de  cholécystite  se- 
condaire ».  n  n'y  a  pas  de  trace  de  tuberculisation. 

'  Elle  ne  répondrait  point  à  la  phtisie  ulcéreuse  de  Bayle,  qui  bien 
évidemment  n'était  autre  chose  qu'une  forme  de  la  gangrène  du  pou- 
mon. 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v.  Poumons,  10 
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ËvouiTiox.  —  Formes  dk  la  maudir.  —  StuptAhes  ctit- 
HAUx.  —  La  pneumonie  chronique  peut  se  développer  de 
deux  manières  ;  lantAt  elle  succède  aux  symplAmes  plus  od 
moins  manifestes  d'uoe  pneumonie  aiguë,  tanl6t,  au  cod- 
traire.  elle  débute  avec  dos  commencements  obscurs,  insi- 
dieux. Le  premier  cas  paraît  être  le  plus  fréquent  ;  telle  est  du 
moins  l'opinion  qu'on  trouve  exprimée  dans  les  articles  de 
MM.  Cliomel,  Hardy  et  Bebier  ;  telle  est  aussi  celle  i  laquelle 
nous  sommes  conduits  par  la  comparaison  des  observations. 
—  0[i  peut  rechercher  d'abord  s'il  existe  dans  le  premier  cas 
quelques  phénomènes  qui  marquent  d'une  manière  particu- 
lière la  transition  de  l'état  aigu  à  l'étal  chronique  :  «  On  voit 
d'abord,  dit  M.  le  professeur  Grisolle  *,la  maladie  s'amender, 
en  appnrenco^du  moins:  ;  k  (lèvre  diminue  ou  cesse  raâoie 
tout  à  fdit.  La  douleur  Ihoracique  disparaît  ;  les  crachats  per- 
dent leur  viscosité  ainsi  que  leur  coloration  hémorragique; 
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trouve  signalée  dans  des  observations  où  Ton  a  pu  assister 
aux  premiers  débuts  de  raffection,  mais  ce  ne  serait  point  là 
un  caraclère  d'une  valeur  absolue,  propre,  par  exemple,  à 
présager  que  telle  pneumonie,  plulôt  que  telle  autre,  menace 
de  se  constituer  à  Tétat  chronique.  On  sait,  en  effet,  par  les 
observations  de  M.  le  professeur  Grisolle,  qu'un  lent  retour  du 
poumon  à  Tétat  normal  est  un  fait  commun,  sinon  même  ha- 
bituel, à  la  suite  des  pneumonies  les  mieux  guéries.  La  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire,  une  respiration  rude  mêlée  de 
r&les  sous-crépitants,  tels  sont  souvent  les  seuls  indices  de 
cette  résolution  imparfaite;  mais  on  a  vu  cependant  des  cas 
où  le  souffle  tubaire,  la  bronchopfaonie  et  une  matité  plus  ou 
moins  prononcée  ont  pu  persister  pendant  deux  ou  trois  mois 
après  la  guérison  complète  d'une  pneumonie,  sans  qu'il  y  ait 
jamais  eu  pour  cela  la  moindre  tendance  à  la  récidive,  le  moin- 
dre retour  des  accidents  fébriles.  Les  cas  de  ce  genre  n'ap- 
partiennent évidemment  pas,  au  moins  d'une  manière  di- 
recte, à  l'histoire  de  la  pneumonie  chronique  ^  :  on  pourrait  les 
interpréter,  ce  nous  semble,  en  admettant  que  les  matériaux 
d'exsudation  ne  se  sont  point  résorbés  et  ont  pu  séjourner 
pendant  longtemps  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire  sans 
qu*il  y  ait  eu  cependant  coexistence  d'un  travail  inflammatoire. 
Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  pneumonie  doit  se  perpétuer  à 
l'état  chronique,  les  phénomènes  généraux,  s'ils  se  sont  effacés 
déjà  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ne  tardent  pas  à 
reparaître^  et  alors  deux  cas  peuvent  se  présenter:  tantôt  la 
réaction  acquiert  d'emblée  les  caractères  plus  ou  moins  tran- 

*  On  trouve  deux  exemples  de  ce  genre  dans  la  thèse  de  M.  Raymond.  l\ 
les  désigne  sous  le  nom  de  pneumonie  chronique!  ce  sont  les  deux  seuls  cas 
'de  guérison  qu'il  rapporte.  Un  autre  fait  semblable,  recueilli  dans  le  service 
de  M.  Rayer,  a  été  inséré  dans  la  Gazette  mé'ficale,  1846.  MM.  Aran  et 
Hérard  m'ont  dit  avoir  observé  récemment  chacun  un  cas  de  pneumonie 
avec  persistance  des  phénomènes  locaux  pendant  plusieurs  mois  après  la 
cessation  du  mouvement  fébrile.  Ces  cas-l&  sont  sans  doute  loin  d'être 
rares. 


148  DE   U    PNEUMONIE  CBRONIQUE 

elles  de  la  fièvre  heclique,  tanl6t,  au  contraire,  il  y  a  préala- 
blement réapparition  momentanée  de  l'état  aigu  ou,  autre- 
ment dil,  rechute. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  la  fièvre  heclique  se  dessine 
d'une  manière  plus  prononcée,  plus  persistante.  Chaque  soir, 
la  peau  est  chaude  et  la  face  s'anime;  il  y  a  quelquefois  des 
sueurs  nocturnes  profuses  '  ;  bientôt  la  nutrition  s'altère,  et 
leâmuladesdépérissenl.  On  a  mentionné,  dans  plusieurs  cas, 
l'existence  d'un  œdème  siégeant  aux  membres  inférieurs.  En 
un  mol,  on  observe  un  ensemble  de  phénomènes  qui,  joints 
aux  symptômes  ihoraciques  tels  que  toux,  dyspnée,  etc.,  re- 
produisent tous  les  traits  les  plus  habituels  de  la  phtisie  pul- 
monaire tuberculeuse.  La  phtisie  galopante  elle-même 
pourra  être  simulée  jusqu'à  un  certain  point  par  la  pneumonie 
chronique,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  d'après  l'observation  que 
nous  a  communiquée  M.  Monneret.  Chez  la  femme  qui  fait 
l'objet  de  celle  observation,  l'évolution  de  la  maladie  a  été  re- 
lativement rapide  ;  la  peau  était  constamment  brûlante,  le 
pouls  d'une  grande  fréquence,  la  toux  répétée,  la  dyspnée 
intense.  En  même  temps,  l'auscultation  et  la  percussion  fai- 
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avaient  le  caractère  de  SDfurs  critiques  :  puis  la  décroissance 
des  phéDomèoes  locaux  s'est  effectuée  d'une  manière  lente  et 
progressive  (Raymond,  Chomel). 

On  ignore,  quant  k  présent,  fi  la  formalion  des  abcès  ou  des 
excavations  dansiez  pariief' indurées  ^'annonce  par  quelques 
pbéDoiQënes  généraux  particulier».  Les  signes  obtenus  par 
l'examen  physique  de  la  poitrine,  ou  encore  rexpecloralioo 
soudaine  d'une  grande  quantiié  de  pus  ',  paraissent  seuls  pou- 
voir la  réTéler.  Il  n'en  serait  pas  de  même  dans  les  cas  où  il  y 
a  fonte  gangreneuse  ;  alors,  outre  l'hémoptysie,  l'odeur  fétide 
de  Vhaleine  et  des  crachats,  on  aurait  à  consUler  un  ensemble 
de  sympidmes  graves,  résultant  de  la  résorption  des  matières 
putrides  puisées  dans  le  foyer  gangreneux  (obs.  I). 

Deux  mois  et  demi,  trois  ou  quatre  mois  suMsent  souvent 
pour  que  la  pneumonie  chronique  accomplisse  toutes  tes 
phases  de  son  évolution.  Mais,  dans  d'autres  circonstances,  la 
durée  delà  maladie  est  beaucoup  plus  lungue  et  parait  pou- 
voir dépasser  une  année  (obs.  I}.  Les  malades  qui  succom- 
bent, même  rapidement,  n'ont  pas  pour  cela  nécessairement 
des  eicavaiions  dans  les  poumons  (obs.  III}.  —  CependanI,  la 
pneumonie  chronique  ulcéreuse  paraît  être  plus  rapidement 
fatale  que  les  autres  formes  de  la  maladie. 

L'observation  suivante,  recueillie  par  nous  à  l'hôpital  de  la 
Pitié  en  1850,  est  un  bel  exemple  de  pneumonie  chronique 
non  ulcéreuse  (induration  grise  avec  métamorphose  Gbreuse 
très  avancée),  occupant  !e  poumoii  droit  dans  toute  son  éten- 
due. On  peut  y  étudier  l'évolution  de  la  maladie,  du  moins 
dans  le^  premières  phases  de  son  développement,  car.  à  une 
certaine  époque,  un  abcès  volumineux,  bientôt  suivi  d'un  dé- 
collement considérable,  se  développe  dans  les  parois  Ihoraci- 
ques  et  vient  modifier  le  cours  naturel  des  choses. 

•  Wuoderlicb.  —  Palko/og.  u.  ThertspU,  3  Bd.,  p.  3*5. 
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Obs.  Ili.  —  Obsetvaliott  de  pneumonie  chronique  succédant  à  me 
pneumonie  aiguë.  —  Carie  de  plusieurt  câte$,  abcèx  ostifiuenti.— 
Mari  quatre  mois  aprèt  le  début  de  la  maladie.  —  Auloptie.  — 
Jwltiration  griie  dans  toute  félendue  du  poumon  droit.  —  Pas 
traces  de  tubercules . 

Lu  nommé  Champion,  bonnetier,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  esl 
admis  à  l'hâpUal  de  la  Pitié,  le  30  mars  18.tO,salleSaint-Raphat;I, 
n"  6.  —  C'est  un  liomme  d'une  conetîtution  moyenne,  d'apparence 
assez  chétive.  Cependant  il  dit  se  porter  bien  habituellement. 
Touterois  il  tousse  depuis  quelques  mois  et  il  a  un  peu  maigri.  Il 
y  acinq  jours,  frisson,  point  de  c6lé,  crachats  rouilles.  Le  jour 
de  l'entrée  on  constate  :  au  sommet  du  poumon  droit,  de  la  ma- 
tilé  en  avant  sous  la  clavicule  et  en  arrière  au  niveau  de  la  iosse 
sus-épineuse.  A  l'a  u  seul  talion,  soufOe  bronchique  mêlé  de  rile 
suuj-crépitanl.  Le  murmure  vésiculaire  parait  aiTaibli  au  niveau 
de  la  parlie  postérieure  du  lobe  inférieur;  on  le  perçoit  cepen- 
dant el  il  parait  mélangé  de  r&les  muqueus  (Ins.  Réaction  fébrile 
de  moyenne  intensité  ;  prostration,  pas  de  délire  ;  crachats  rouilles 
caractéristiques.  —  Le  1"  avril,  même  état  local  :  100  pulsations  ; 
délire  la  nuit.  —  Le  2  avril,  état  adynamique  très  prononcé,  cra- 
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état  général,  même  état  l(»cal  ;  le  souille  et  la  matité  persislenl  au 
sommet  ;  bronchophonie  intense  et  matité  au  niveau  du  lobe  in- 
férieur ;  on  n'y  perçoit  pas  de  souffle,  mais  le  murmure  vésiculaire 
ne  se  perçoit  pas  non  plus  distinctement  ;  il  y  a  comme  un  silence. 
Cependant  point  d'égophonie.  —  Le  48,  le  malade,  qui  jusque-là 
n^avait  pris  que  des  bouillons  et  des  potages,  assure  avoir  très 
faim.  On  lui  accorde  une  portion  d'aliments.  —  Du  18  au  29,  le 
malade  se  lève,  mais  il  a  peu  de  force,  il  mange  à  peine;  un  peu 
de  fièvre  le  soir;  toujours  même  état  local;  le  29  le  malade  a  eu  du 
frisson  le  malin.  11  y  a  eu  de  la  dyspnée,  la  respiration  est  rede- 
venue fréquente,  la  fièvre  reparaît,  ràle  crépitant  mélangé  au 
soufOe  bronchique  ;  une  épistaxis.  —  Le  30,  application  d'un  vé- 
sicatoire  sur  la  partie  postérieure  et  moyenne  de  la  poitrine  à 
droite.  —  6,  7,  8,  0  mai,  le  malade  se  dit  mieux,  mais  il  a  toujours 
des  frissons  erratiques,  le  soir  les  yeux  sont  injectés,  les  pom- 
mettes rouges  ;  il  a  peu  d*appétit  et  mange  à  peine  :  les  signes 
d*induration  pulmonaire  persistent.  —  Le  9  mai,  la  pointe  de  To- 
moplate  droite  est  soulevée  par  un  abcès  profond.  Une  incision 
pratiquée  au  sommet  de  la  tumeur  donne  issue  à  500  grammes 
environ  de  pus  bien  lié.  —  Du  6  mai  au  1*''  juin,  on  ouvre  plu- 
sieurs fois  Tabcès,  Torifice  s*étant  refermé.  Le  pus  est  toujours 
abondant,  mais  il  devient  de  plus  en  plus  séreux;  pendant  ce 
temps  Télat  général  est  toujours  fâcheux  ;  fièvre  hectique,  amai- 
grissement rapide;  cependant  il  nV  a  pas  de  dévoiement;  tous 
les  signes  d*induration  pulmonaire  persistent.  Pendant  ce  temps, 
peu  de  toux,  expectoration  muco-purulente  peu  abondante,  pas  de 
sueurs  nocturnes.  —  Pendant  le  mois  de  juin,  l'ouverture  faite  à 
Tabcès  devient  fistuleuse,  il  s*en  écoule  constamment  une  petite 
quantité  de  pus  séreux.  Le  poumon  est  examiné  à  plusieurs  re- 
prises, les  signes  physiques  indiquent  toujours  Texistence  d'une 
induration.  Le  malade  continue  à  maigrir,  mais  il  n*y  a  ni  toux 
ni  oppression,  il  n*apas  de  dévoiement,  pas  de  sueurs  la  nuit.  Il 
mange  à  peine  la  moitié  de  la  portion  d'aliments  qui  lui  est  ac- 
cordée, —  Du  1*'  au  19  juillet,  l'état  général  s  aggrave  graduel- 
lement, la  fièvre  hectique  persiste,  mais  ilny  a  pas  de  sueurs  la 
muiL  Pas  de  diarrhée,  plutôt  de  la  comlipation,  pas  d'infiltration 


132  DE   LA   PNEUHONIE  CHRONIQUE 

lies  membres  infénenrs.  L'expecloralion  qui  élail  depuis  l(mglein[ii 
peu  abondante,  muco-purulente,  devient  le  9Juillel  très  abon- 
dante. Les  crachats  ont  jusqu'à  un  certaiapoint  la  forme  nummu- 
iaire  et  l'apparence  du  pus,  ils  n'ont  point  d'odeur  fétide.  Voici  le 
résultat  de  l'examen  de  la  poitrine  fait  ce  jour-là:  poumim  gau- 
che, rien  à  la  percussion  non  plus  qu'à  l'auscultation,  si  ce  n'est 
une  rudesse  assez  prononcée  du  murmure  vésiculaire  avec  iné- 
lansc  de  râles  vibrants.  Poumon  droit  :  en  avant,  soua  la  clavi- 
cule, matittS  assez  prononcée  ;  murmure  respiratoire  éloigné,  dif- 
ticile  il  percevoir.  Eu  arrière,  malilé  dans  toute  l'étendue  de  la 
poitrine  par  l'auscultation  au  niveau  du  lobe  supérieur,  murmure 
indistinct,  faible  et  lointain,  réeonnance  de  la  voix  au  niveau  du 
lobe  inférieur  ;  souffle  lubaire  très  prononcé  dans  toute  l'étendue 
du  lobe,  mêlé  de  râle  muqueux  à  grosses  bulles,  à  timbre  métal- 
lique et  simulant  le  gargouillement.  Cependant,  il  y  a  broncho- 
plionie  et  non  pectoriloquie.  L'auscultation,  pratiquée  depuis  à 
plusieurs  reprises,  ne  donne  pas  toujours  le  même  résultat:  ainsi, 
lantôi  {(parait  y  avoir  silence  complet  dans  laule  tétendue  des  loba 
inférieurs  et  supérieurs  ;  tantôt,  au  contraire^  on  perçoit  du  souffle 
lubaire  mélangé  de  râle  muqueux  à  timbre  métallique.  On  a  omis  de 
noter  si,  à  cette  variation  dnns  les  symptômes,  correspondaient 
quelques  variations  dans  l'abondance  de  l'expectoration.  Le  ma- 
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roiivei'lLre  du  foyer  dont  la  lace  inlerne  esl  recouverte  d'une 
mcmbrune  pyogénique  lomenleuse,  assez  épaisse  ;  on  voil  que  les 
muacles  inlereoslaiix,  au  niveau  des  troisième,  quatrième,  cin- 
quième et  sixième  càtes,  sont  dénud^-i-,  disséqués,  verdAtres,  dé- 
truits en  plusieurs  points.  La  face  externe  des  côtes  est  elle-même 
mise  à  nu  çà  et  là,  et  on  y  observe  par  places,  lanfM  les  caraclèreâ 
de  1»  carie,  tantôt  ceux  de  la  nécrose.  La  face  interne  des  côtes 
n'est  d'ailleurs  point  altérée.  Il  n'existe  entre  la  cavité  de  [abcès  et 
celle  de  la  poitrina  aucune  communication.  La  plèvre  pariétale,  très 
épaissie,  remplit  les  espaces  intercostaux  dans  les  points  ou  les 
fibres  musculaires  sont  dissociées. 

Poitrine.  — Poumon  jauMi;,  volumineux,  crépitant,  parfaite- 
ment sain  dans  toute  son  étendue;  on  n'y  trouve  pat  traces  de 
tubercules.  —  Poumon  droit.  Il  adhère  de  toutes  paris  lant  au  pé- 
ricarde, qu'aux  parois  Ihoraciques  et  au  diaphragme.  Les  adhé- 
rences sont  anciennes,  fortement  organisées  et  le  poumon  ne  s'en- 
lève qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  La  plèvre,  très  épaissie,  lui 
constitne  une  aorte  de  coque  fibreuse,  de  couleur  jaunâtre  et  d'en- 
viron 4  millimètres  d'épaisseur.  Le  poumon  droit  esl  environ  d'un 
tiers  moinsvolumineux  que  le  gauche.  Il  est  lourd,  son  tissu  est 
1res  dense,  nullement  friable,  le  doigt  ne  peut  y  pénétrer.  Une 
section  y  est  pratiquée  dans  le  sens  de  l'axe  longitudinal  qui  le 
diviae  en  deux  parties  à  peu  près  égales.  Le  tissu  résiste  au  scalpel 
comme  le  ferait  un  fibroM:artilage.  On  reconnaît  sur  la  surface  de 
section  que  les  trois  lobes  sont  pour  ainsi  dire  réunis  en  un  seul 
el  que  l'altération  est  exactement  la  mCme  dans  tonte  l'étendue  du 
poumon.  La  surface  de  section  est  lisse,  non  granuleuse,  d'une  co- 
loration grise  tirant  sur  le  bleu  avec  des  marbrures  noirâtres  irré- 
gulièrement disposées.  Il  ne  s'en  écoule  qu'un  peu  de  liquide  jau- 
nAlre,  lequel  paraît  venir  eurlout  des  bronches.  Celles-ci  ne  sont 
nullement  dilatées. 

Quand  on  examine  plus  attentivement  la  surface  de  section,  on 
la  voit  divisée  fort  régulièrement  par  des  traînées  cellulo-fibreusea 
qui  subdivisent  le  poumon  en  lobules  manifestement  pins  petits 
qu'ils  ne  le  sont  dans  l'état  normal.  Ces  cloisons  celluleuses  sont 
pèles,  blanchâtres,  peu  vasculaires,  très  risislanles,  ^aspect  liga- 
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menleux.  Biles  envoient  dans  l'intérieur  des  lobules  des  prulouge- 
menls  H bro -cellule ux  de  même  aspect,  mais  de  plus  en  plus  délié;, 
et  qui  Bubdiviseot  le  lobule  en  lobules  secondaires,  puis  en  lobula 
tertiaires.  L'aire  polygonale  de  ces  aréoles  présente  seule  la  colo- 
ration ardoisée  et  le  piqueté  mélanotiqne.  Les  derniers  cloisonne- 
ments, visibles  seulement  &  la  loupe,  paraissent  marqués  non  plus 
par  des  iractus  fibreux  seulement,  mais  en  outre  parla  matière 
noire  du  poumon  disposée  régulièrement  sous  forme  de  liséré  le 
long  de  ces  Iractus.  Ce  poumon  ne  coulïenlpas  de  tuberculet.  Le 
cœur  est  peu  volumineux,  flasque,  non  altéré.  Les  autres  viscères, 
examinés  avec  soin,  n'ont  présenté  aucune  altération. 

SïMPi'OMEs  LOCAUX.  —  A.  LorsquB  l'élat  chronique  est  con- 
stitué, la  douleur  de  cAlé  est  souvent  &  peine  marquée.  —  Li 
dyspnée  est  elle-même  peu  prononcée  ;  cependant  elle  consti- 
tue parfois  un  des  phénomènes  prédominants,  dans  le  cas 
principalement  où  la  maladie  affecte  les  allures  de  la  phtisie 
galopante  (obs.  II).  —  La  toux,  en  général  peu  intense,  peut 
prendre  le  caractère  convulsif. — L'expectoration  habituelle 
est  modérée  ;  quelquefois  elle  devient  momentanémeot  abon- 
dante, el  prend  l'asiiect  purulent  dans  le  cas  oii  la  cavité  d'un 
abcès  se  inct  en  communicalion  avec  les  luyaui  bronchiques*. 
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aux  parties  du  poumon  jusque-là  reslées  saines  (obs.  II).  — 
Des  hémoplysies  répétées  se  sont  montrées  dans  plusieurs 
cas. 

B.  L'auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine  ne  fournis- 
sent aucun  signe  qui  soit  véritablement  propre  à  la  maladie. 
La  matité  est  absolue,  comme  dans  Tépanchement  pleuréti- 
que,  lorsque  la  partie  affectée  du  poumon  est  superficielle,  et 
le  doigt  qui  percute  perçoit  à  un  haut  degré  le  sentiment  de 
résistance  ;  mais  elle  n*a  d*ailleurs  aucun  caractère  particulier. 
Lorsqu'une  excavation  s'est  formée,  si  elle  est  d*une  certaine 
étendue  et  située  au  voisinage  des  parois  thoraciqucs,  elle  peut 
donner  un  son  tympanique  vide,  lequel  devient  plus  clair  et 
plus  sourdy  à  mesure  que  la  cavité  devient  plus  grande.  Dans 
quelques  cas  rares,  la  percussion  détermine  alors  le  bruit  de 
pot  fêlé  \  —  M.  Monneret  a  constaté  plusieurs  fois  que  la  vi- 
braiion  thoracique  est  accrue  au  niveau  des  parties  indurées. 
—  Par  Tauscultation,  on  ne  perçoit  en  général  aucun  phéno- 
mène dont  l'existence  ne  puisse  ôlrc  prévue  à  priori.  Ainsi, 
lorsqu'il  n'existe  pas  d'excavation,  il  y  a  du  souffle  bronchique 
et  de  labronchophoiiie.  MM.  Hardy  et  Béhier  font  remarquer 
toutefois  que  le  souffle  bronchique  est  tubairc,  excessivement 
fort  et  simule  le  souffle  caverneux  dans  des  cas  où  il  n'existe 
cependant  pas  de  cavernes.  Les  r&les  qui  accompagnent  le 
souffle  sont  souvent  volumineux  et  peuvent  présenter  un  tim- 
bre métallique.  M.  Aran  nous  a  dit  avoir  observé  un  cas  où 
l'abondance  et  la  grosseur  des  r&Ies  humides,  jointes  au  siège 
de  l'affection  sous  la  clavicule  droite,  avaient  fait  porter  le  dia- 
gnostic d'une  phtisie  pulmonaire  tuberculeuse.  On  fut  fort 
étonné,  lors  de  l'autopsie,  de  trouver  la  partie  malade  dure 
comme  du  cartilage,  élastique,  d'une  couleur   gris  de  fer, 

'  Skoda.  —  Traité  tie  la  percussion^  etc.  Paris,  1854.  (IMiénomènes  ({ui 
accompagnent  l'induration.  —  Voyez  les  détails  de  notre  première  obser- 
Tation). 
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sans  dilalalioD  bronchique,  cavernes  ou  tubercules.  Par  contre. 
r auscultation  a  pu  quelquefois  ne  donner  que  des  signes  néga- 
tifs; c'esl-à-dire  qu'en  pareille  circonstance,  on  n'enlendaik  ni 
murmure  \ésiculaire,  ni  aucun  bruit  paLhologique,  pendant 
l'inspiration  el  l'expiration  '.  Celte  absence  de  murmure  vési- 
culaire  et  de  tout  bruit  anormal  au  niveau  des  parties  indurées 
a  été  également  notée  dans  une  de  nos  observations  (obs.  III)  ; 
seulement  cela  n'était  point,  dans  ce  cas,  un  phénomène  per- 
manent, car  de  temps  en  temps,  le  silence  était  remplacé  par 
du  souffle  tubâire  mélangé  de  r&le  muqueux  à  timbre  métal- 
lique. On  a  malheureusement  omis  de  noter  si  à  cette  variation 
dans  les  symptômes  fournis  par  l'auscullafion  correspondaient 
quelques  changements  dans  l'abondance  ou  la  nature  de  l'ex- 
pectoration. Cela  eût  été  cependant  fort  intéressant;  cardaos 
la  pneumonie  aigug,  où  l'absence  de  tout  bruit  respiratoire, 
normal  ou  anormal,  s'observe  quelquefois,  ce  phénomène 
parait  en  général  dépendre  de  l'obstruction  des  tuyaui 
bronchiques  des  parties  hépatisées  par  une  grande  quan- 
tité de  liquide  visqueux  ou  par  un  bouchon  d'exsudation  con- 
crète *. 
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soit  le  sommet,  soit  toute  Tétendue  du  poumon,  que  le  rétré- 
cissement est  prononcé  ;  on  le  rencontrerait,  au  contraire,  ra- 
rement dans  les  cas  où  le  lobe  inférieur  seul  est  atteint. 
MM.  Raimbert'  et  Cotton'  font  également  figurer  Taplatisse- 
ment  du  thorax  parmi  les  symptômes  de  la  pneumonie  chroni- 
que; mais  ils  n'apportent  aucun  fait  précis  à  l'appui  de  leur 
manière  de  voir.  Le  poumon  altéré  par  le  fait  de  Tinduration 
subit,  comme  on  Ta  vu,  un  certain  degré  d*atrophie.  Consé- 
quemment,  il  est  possible  que,  dans  quelques  cas,  les  parois 
thoraciques  suivent  la  partie  malade  dans  son  mouvement  de 
retrait.  C'est  là  un  sujet  de  recherches. 

Diagnostic.  —  A  moins  qu'on  n'ait-  assisté  aux  premiers  dé- 
veloppements de  la  maladie,  et  qu'on  n'ait  pu  recueillir  à  cet 
égard  des  renseignements  précis  et  décisifs,  il  sera  bien  diffi- 
cile, pour  ne  pas  dire  impossible,  d'arriver  au  diagnostic  de  la 
pneumonie  chronique.  La  tuberculisation  pulmonaire,  la  dila 
talion  des  bronches  étendue  à  tous  les  rameaux  d'un  lobe,  la 
pleurésie  chronique,  telles  sont  les  affections  avec  lesquelles  on 
pourra  surtout  la  confondre. 

A.  Pour  ce  qui  concerne  d*abord  la  tuberculisation,  le  siège 
habituel  de  Taltération  pourrait  fournir  quelques  indices  ; 
ainsi,  il  est  très  peu  commun  que  la  tuberculisation  occupe, 
au  moins  d'une  manière  exclusive  et  prédominante,  le  lobe 
inférieur  d'un  poumon,  bien  que  cela  se  voie  cependant  quel- 
quefois', principalement,  il  est  vrai,  chez  les  sujets  peu  avan- 

*  Gaz.  hebdomad.ti^ô^. 

•  Ibidem. 

'  Sur  a&O phtiMîgues  observés  par  M.  Huches,  chez  un  seul,  les  tubercules 
siégeaient  exclusivement  dans  un  des  lobes  inférieurs  d*un  poumon  {Ouy't 
Uoêpit.  Rep.j  p.  223,  1842).  M.  Piorry  a  rapporté  plusieurs  cas  de  tubercu- 
lisation prédominante  des  lobes  inférieurs  chez  Tadullc.  J'ai  observé  moi- 
même  trois  cas  de  ce  genre  :  dans  deux  de  ces  cas  il  y  avait  des  excavations 
nombreuses;  les  lobes  supérieurs  étaient  restés  indemnes. 
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ces  en  âge,  cas  dans  lequel  la  paeumonie  chronique  est  infi- 
niment rare.  L'induration  pneumonique  occupe  plulâl  les 
lobes  inférieurs  que  les  supérieurs,  ou  tout  au  moins  elle  n'a 
pas  de  prédilection  plus  marquée  pour  ceux-ci  que  pour  ceux* 
là.  —  La  pneumonie  chronique  n'envahit  qu'un  seul  côté  à  la 
fois;  elle  se  manifeste  ordinairement  par  un  engorgement 
limité;  l'induration  tuberculeuse,  au  contraire,  occupe  le  plus 
souvent  plusieurs  points  d'un  même  poumon,  sinon  les  deux 
organes,  et  y  existe  &  des  états  difTérents,  en  rapport  avec  les 
époques  différentes  de  son  développement.  —  La  pneumonie 
chronique  du  sommet  simulera  surtout  la  phtii^îe  avancée  ;  et 
la  confusion  serait,  on  le  conçoit,  presque  impossible  à  éviter, 
dans  le  cas  où  des  excavations  se  seraient  formées  dans  le  lobe 
atteint  d'induration  pneumonique.  —  Si  l'auscuUation  donnait 
des  signes  négatifs  au  niveau  d'un  point  du  poumoa  où  la  pei^ 
cussion  accuserait  cependant  une  malité  intense  avec  résistance 
au  doigt,  cela  indiquerait  la  pneumonie  chronique  plutôt  .que 
la  tuberculisation.  —  La  considération  des  symptômes  géné- 
raux, du  mode  d'évolution  de  la  maladie,  ne  semble  pas  pou- 
voir fournir,  quant  à  présent,  de  données  bien  importantes. 
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}*affection  siège  surtout  au  niveau  des  lobes  inférieurs  '.  Mais 
dans  la  dilatation  des  bronches  la  fièvre  existe  rarement  ou 
d'une  manière  très  passagère,  Tembonpoint  se  conserve  ;  d*aiU 
leurs  rexpectoralion  est  très  abondante,  elles*opère  par  crises, 
par  secousses  rapprochées,  ou  encore  les  mucosités  remontent 
comme  par  flots  et  sont  rejetées  presque  sans  efforts.  Ces 
données  suffiraient  sans  doute  pour  conduire  au  diagnostic.  Il 
peut  arriver  cependant  quelquefois  que  dans  les  cas  de  dilata- 
lion  des  bronches,  tout  comme  dans  la  pneumonie  chronique, 
l'auscultation  fasse  constater,  au  niveau  des  parties  malades, 
une  absence  complète  de  bruit  respiratoire*.  Mais  c'est  là, 
en  pareil  cas,  un  phénomène  tout  passager;  et  pour  peu  que 
le  malade  fasse  quelques  efTorls  de  toux,  on  peut  voir  presque 
aussitôt  succéder  au  silence  le  plus  absolu,  le  souffle  bron- 
chique le  plus  intense:  pareille  chose  n'arrive  point,  suivant 
le  dcM^teur  Rapp*,  quand  le  parenchyme  pulmonaire,  au  lieu 
d*6tre  simplement  affaissé,  comme  cela  se  voit  dans  la  dilata- 
tion bronchique,  se  trouve  considérablement  induré,  ainsi  que 
cela  a  lieu  dans  la  pneumonie  chronique. 

C.  Il  serait  sans  doute  fort  difficile,  dans  certains  cas  donnés, 
de  ne  point  confondre  la  pneumonie  chronique  avec  la  pieu- 
résie  ehrofiiqtte  partielle,  en  effet,  dans  Tune  et  l'autre  cir- 
constance, il  y  a  matité  absolue,  et  il  peut  y  avoir  absence 
complète  de  bruit  respiratoire  normal  ou  anormal.  La  vibration 
thoradque  exagérée  que  M.  Monneret  a  constatée  dans  plu- 
sieurs cas  de  pneumonie  chronique  pourrait  être  ici  d'un  grand 
secours,  puisqu'elle  n'appartient  pas  à  la  pleurésie.  Mais  il 
n'est  pas  certain  que  l'exagération  de  la  vibration  se  montre 
dans  les  cas  de  pneumonie  où  il  y  a  absence  de  bruit  respira - 

*  Barih.  —  Rech,  sur  la  dilat,  des  bronches,  1836,  p.  56. 

*  Banberger.  —  CEttei-r,  ZeiUchr.,  1839,  n^  3. 

*  Rapp«  —  Wurzb.  Verhandi,j  Bd.  1. 
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toire,  eU'on  peut  tout  au  moins  élever  des  doutes  à  cet  égard: 
dans  les  cas  où  la  vibration  exagérée  a  été  notée  jusqu'à  pré- 
sent, il  y  avait  du  souffle  bronchique  et  de  la  bronchophonie 
intenses.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptdmes  généraux  ont, 
dans  la  pneumonie  chronique,  une  importance  et  un  caractère 
de  gravité  tout  autres  que  dans  la  pleurésie  partielle,  et  cela 
pourrait  peut>étre  suffire,  les  circonstances  aidant,  à  décider 
le  diagnostic. 

D.  L'histoire  clinique  de  la  camisation  qui  se  développe 
quelquefois  comme  conséquence  des  pneumonies  catarrhales 
à  lente  évolution,  est  encore  toute  k  faire.  Dans  les  cas  très 
peu  nombreux  d'ailleurs  où  celte  affection  a  été  observée,  elle 
avait  simulé  la  phtisie  pulmonaire'.  U  serait  impossible, 
quant  à  présent,  d'indiquer  les  caractères  &  l'aide  desquels  on 
pourrait  la  distinguer  de  la  pneumonie  chronique  proprement 
dite.  Si  cependant  l'affection  s'était  développée  à  la  suite  d'une 
fièvre  éruptive  (rougeole)  ou  d'une  fièvre  typhoïde,  l'idée  de 
camisation  devrait  peut-être  plut6t  venir  à  l'esprit  que  celle 
d'une  pneumonie  chronique. 
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par  l'existence  d'une  gangrène  circonscrite  dans  le  poumon. 
Voici  maintenant  des  symptômes  qui  n'appartiennent  guère 
qu'au  cancer*  :  hémoplysies  très  fréquente?,  dyspnée  souvent 
très  intense,  douleur  pectorale  quelquefois  1res  prononcée. 
Par  suite  de  la  gêne  que  le  dépôt  cancéreux  apporte  à  la  circu- 
lation veineuse,  il  y  a  dilatation  des  veines  superficielles  et 
œdème  partiel  des  parois  Ihoraciques;  puis,  en  dernier  lieu, 
les  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse  se  manifestent  dans 
toute  leur  intensité. 

ÉnoLOGiK.  —  En  ce  qui  concerne  Téliologie  de  la  pneumo- 
nie chronique,  on  en  est  à  peu  près  réduit  à  des  conjectures. 
On  a  dit  souvent  que  la  pneumonie  aiguè  avait  cette  fâcheuse 
issue,  lorsque  le  traitement  avait  été  mal  dirigé,  etquesurtout 
on  n'avait  pas  assez  insisté  sur  la  médication  antîphlogistique; 
mais  on  peut  faire  remarquer  à  ce  sujet  que  fort  souvent,  [»rin- 
cipalemeut  dans  ces  dernières  années,  les  pneumomîes  aiguës 
ont  été  abandonnées  à  elles-mêmes,  ou  tout  au  plus  traitées 
par  des  moyens  qui  équivalent  à  peu  près  îi  Texpectation  pure. 
Cependant  on  ne  les  a  pas  vues,  pour  cela,  passer  plus  commu- 
nément à  Fétat  chronique.  Lorsque  la  pneumonie  aiguë  passe 
h  l'état  chronique,  c'est  surtout,  sans  doute,  parce  qu'elle 
rencontre  dans  l'organisme  du  sujet  qu'elle  atteint  des  circons- 
tances particulières  propres  à  la  développer,  à  la  fixer.  La  fai- 
blesse de  la  constitution,  par  exemple,  pourra  produire  ce  ré- 
sultat, comme  l'ont  vu  Requin  et  M.  le  professeur  Grisolle. 
L'existence  d'un  état  cachectique,  déterminé  pardes  maladies 
antérieures  ou  môme  en  pleine  activité,  paraît  avoir  aussi  une 
certaine  influence.  Ainsi,  suivant  le  professeur  Ileschl  %  l'm- 
duraiion pulmonaire  (pneumonie  chronique^  rare  à  Vienne, 

t  remprunte  cette  symptomatologie  du  cancer  au  traité  de  Walshe  :  Oh 
ihe  nature  and  treafm.  of  cancer.  London,  1846. 
•  Ueàer  Lungen-Induration  {Prag.  Vierteij,  51,  1836). 

Cbabcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons.  1  i 
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seiiioiiLre  assez  fréquemmenl,  au  contraire,  ii  Cracovie.  Là, 
elle  alleint  presque  exclusivement  des  individus  dominés  par 
l'influence  palustre,  et  qui,  à  la  suite  de  fièvres  inlermitteiiles 
de  longue  durée,  ont  contracté  des  engorgements  spléniques 
ou  hépatiques,  avec  ou  sans  hydropisie  et  dëgéuéralion  rénale. 
Biiglit  parait  avoir  rencontré  quelquefois  la  pneumonie  chro- 
nique chez  des  individus  atteints  d'albuminurie  avec  néphrite 
alhumineuse'.  Suivant  Magcus  Uuss ',  on  rencontre,  as- 
sez fréquemmenl,  cliez  les  ivrognes  de  profession,  des  indu- 
rations pulmonaires  qu'il  faut  rapporter  à  une  phlegmasie 
chronique.  —  La  syphilis  doit-elle  figurer  parmi  les  conditions 
possibles  du  développement  de  la  pneumonie  chronique  ?  Cela 
n'est  rien  moins  que  démontré.  Notons  cependant  que  parmi 
les  observations  rassemblées  par  M.  le  docteur  Lagneau,  dans 
sa  thèse  Sur  les  affeclmis  pulmonaires  causées  ou  influencées 
par  la  syphilis  S  il  eu  est  deux,  malheureusement  fort  in- 
complètes, qui  rappellent  quelques-uns  des  traits  de  la  pneu- 
monie chronique.  Dans  ces  deux  cas,  les  symptômes  thoraci- 
ques  oDtparu  être  influencés  favorablement  par  le  traitement 
spécifique.  On  trouve  encore,  dans  la2°  édition  du  Traité  des 
ma!'i<lie:i  vênéncnurs  dû  ViJ:il.  l'utiservatiùtl  d'une    personne 
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celle  des  rélrécissements  ou  des  insuffisances  de  la  valvule 
mitrale.  Peut-être  dans  ces  cas-là  s'agissait-il  d'une  sinnpie 
carnification,  et  non  pas  d'une  pneumonie  chronique  vraie. 
Quant  à  présent,  cette  maladie  a  été  observée  surtout  chez 
Tadulte  ;  elle  paratl  être  très  rare  dans  Tcnfance  (Barthez  et 
Rilliet,  Bouchot).  Quelques  auteurs  la  disent  plus  commune 
dans  la  vieillesse  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie  ;  cela  est 
possible,  mais  il  ne  paratt  pas  encore  démontré  qu'il  en  soit 
réellement  ainsi. 

Pronostic  —  Très  grave,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs  ;  Re- 
quin mettait  même  en  doute  que  la  pneumonie  chronique  fût 
susceptible  de  se  résoudre,  pour  peu  qu'elle  eût  une  cer- 
taine étendue.  On  peut  espérer  que,  lorsque  la  maladie  aura 
été  plus  étudiée,  et  qu'on  sera  parvenu  à  la  reconnaître  dans 
ses  premiers  développements,  il  sera  possible  denrayer  sa 
marche  progressive.  Les  exemples  de  guérison  qu'on  cite 
jusqu*à  présent  n'appartiennent  point,  pour  la  plupart,  à  la 
forme  chronique  proprement  dite;  ce  sont  des  cas  de  pneumo- 
nie aiguë  à  lente  évolution  ou  dans  lesquels  la  résolution  a 
été  tardive,  mais  qui  n'avaient  jamais,  à  proprement  parler, 
dépouillé  les  caractères  de  l'état  aigu. 

Thérapeutique.  —  S'il  s'agissait  d'un  cas  de  date  récente, 
s'il  était  donné,  par  exemple,  d'assister  au  passage  de  la  pneu- 
monie aiguë  à  l'état  chronique,  on  pourrait  peut-être,  les  for- 
ces du  sujet  le  permettant,  tenter  la  médication  antiphlogisti- 
que  locale  ;  on  pourrait  encore  administrer  le  tartre  stibié, 
mais  surtout  insister  sur  l'application  de  larges  vésicatoires 
sur  le  côté  affecté. —  Lorsque  l'état  chronique  est  constitué, 
même  indication  de  la  médication  révulsive  et  notamment  de 
l'emploi  d'nn  ou  de  pbisieurs  cautères  sur  la  poitrine,  ou  en- 
core d'un  large  séton. —  L'état  des  forces  dans  une  maladie 
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de  ce  genre  devrait  nécessairement  être  pris  en  grande  consi- 
dération ;  les  toniques,  les  corroborants  pourraient  trouver 
leur  applicalion.  —  Si  la  maladie  paraissait  liée  à  la  syphilis^ 
un  traitement  spécifique  serait  institué;  dans  un  cas  rapporté 
dans  la  Ihèse  de  M.  Lagneau,  et  auquel  nous  avons  déjà  fait 
allusion,  ce  traitement  a  paru  avoir  une  influence  réelle. — 
Nous  avons  parlé  déj&  de  deux  cas  de  pneumonie  chronique 
observés  par  M.  Bennet  chez  des  enfants;  la  maladie  avait  si- 
mulé la  phtisie  ;  Thuile  de  foie  de  morue  à  haute  dose  fut  em- 
ployée et  les  malades  guérirent.  Mais  étaient-ce  bien  là  des 
cas  de  péripneumonie  chronique  ?  N*étaient-ce  pas  plulôt  de> 
cas  de  carnification  pulmonaire,  survenue  comme  conséquence 
d*une pneumonie  catarrhale  prolongée? 

NosoGRAPHiE.  —  La  description  de  la  pneumonie  chronique 
simple,  que  nous  venons  de  présenter,  est  sans  doute  fort 
imparfaite.  Pour  la  tracer,  il  nous  a  été  impossible  de  nous 
soumettre  à  cette  méthode  rigoureuse  qui  veut  que  Ton  compte 
les  observations  tout  en  les  pesant.  Les  matériaux  dont  nous 
pouvions  disposer  étaient  trop  peu  nombreux  pour  cela.  Nous 
avons  dû,  par  conséquent,  nous  borner  à  méditer  sur  un  pelit 
nombre  d'histoires  de  la  maladie.  Ainsi  nous  ne  pouvions  saisir 
que  les  traits  fortement  accusés,  et  les  détails  devaient  nécessai- 
rement nous  échapper  fort  souvent. 

Dans  une  nosographie  purement  symptomalique  comme 
Tétait  celle  de  Sauvages,  la  pneumonie  chronique  eût  été 
rangée  parmi  les  phtisies  ^  Une  consomption  plus  ou  moins 
rapide  jointe  à  quelques  symptômes  thoraciques,  tels  que  toux 
et  dyspnée;  tel  est,  en  effet,  Tun  de  ses  caractères  extérieurs 

i  Phtisis  ;  character  est  corporis  emaciatio  cum  amphimerinalenla,  tu*^si, 
dyspnœa  et  ut  plurimum  piiris  stupo.  (Sauvage,  Nosol,  metfi.^  cl.  X,  La- 
rhexix,  uni.  I,  II. j  —  Phtliisis  pulmonaris  est  consumptio  totius  corporis 
cum  febre  a  mala  aiïediono  et  ab  ulceratione  pulmonum  tandem  originem 
ducens.  (Morton.  —  PlUhisioloyia^  Franc,  et  Leipz.,  lG9i,  p.  76.) 
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les  plus  habituels  et  en  même  temps  les  plus  faciles  à  saisir. 
Il  permettrait  déjà  de  reconnattre,  dans  la  pneumonie  chroni- 
que simple,  deux  formes  principales  :  l**  la  pneumonie  chroni- 
que à  forme  de  phtisie  lente;  2**  la  pneumonie  chronique  à 
forme  de   phtisie  rapide. 

Dans  une  nosographie  organique,  la  pneumonie  chronique 
simple  doit  prendre  rang  parmi  les  inflammations  parenchy- 
mateuses.  En  considérant  toutefois  que  Tinduration  du  lissu 
pulmonaire  avec  hypertrophie  de  l'élément  conjonclif  (Méta- 
morphose fibreuse,  Cruveilhier)  et  diminulion  de  la  vascularité 
des  parties,  est  un  de  ses  traits  distinctifs,  on  pourrait  être 
tenté  peut-être  de  lui  refuser  le  caractère  inflammatoire.  Ce- 
pendant la  présence  d'un  exsudât  particulier,  —  la  matière 
amorphe  finement  granuleuse —  et  la  connaissance  d'un  tra- 
vail pMegmasique  antérieur  révélé,  au  moins  dans  la  plupart 
des  cas,  par  Texamen  clinique,  sufGraient,  ce  nous  semble, 
pour  spécifier  l'induration  inflammatoire  et  la  distinguer  de 
celle  qui  ne  reconnaîtrait  point  une  pareille  origine. 

Au  point  de  vue  de  la  nosographie  organique,  la  pneumo- 
nie chronique  est  une  inflammation  parenchymateuse.  On 
peut  y  distinguer  deux  formes  ou  plutôt  deux  degrés:  1°  la 
pneumonie  chronique  non  ulcéreuse;  2"  la  pneumonie  chro- 
nique ulcéreuse. 


r" 


CHAPITRE  II 


DE  QUELQUES    LÉSIONS    DU   PAREMCHTME     DU   POUMON    DANS   LEURS 
RAPPORTS   AVEC  LA    PNEUMONIE  CHRONIQUE. 


A.  Caniification.  Etat  fœtal  simp/e,  congestionnel  {Legenàre 
et  Bailly)  ;  atelectasis  (Jorg)  ;  affaissement  pulmonaire;  —  Col- 
lapsus  of  the  Lung  (auleurs  anglais).  —  La  partie  carnifiée  pa- 
raît à  Textérieur  déprimée;  elle  est  molle  et  flasque;  elle  pré- 
sente une  couleur  violacée  ou  rouge  p&le;  elle  est  marquée  de 
lignes  blanches  circonscrivant  des  surfaces  anguleuses  qui  des- 
sinent les  lobules  du  poumon;  elle  ne  crépite  pas,  et  elle  est 
plus  lourde  que  Teau.  Sa  coupe  présente  un  tissu  d'un  rouge 
plus  ou  moins  foncé,  lisse,  résistant  sous  le  doigl  qui  le  presse 
et  se  laissant  pénétrer  avec  peine;  son  aspect  est  celui  d'un 
muscle  à  fibres  serrées  et  peu  distinctes.  Quand  on  le  presse, 
il  s'en  écoule  un  liquide  séreux,  peu  abondant.  Un  grattage 
modéré  n'enlève  ni  ne  détruit  le  parenchyme.  EnGn,  Tinsuffla- 
tion  distend  avec  assez  de  facilité  la  partie  malade  et  lui  rend 
plus  ou  moins  complètement  l'aspect  du  tissu  normal.  Les 
bronches  qui  parcourent  les  parties  ainsi  carniûées  contiennent 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'un  mucus  épais  et 
verdâlre  \ 

On  sait  les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  concernant 

•  BarLhez  et  Hilliet.  —  Maladies  des  enfarits,  t.   I,  p.  433. 
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la  nature  de  celle  lésion,  qui  n'a,  comme  on  le  voit,  rien  de 
commun,  analomiquement  parlant,  avec  les  diverses  formes  de 
rinduralion  pulmonaire  que  nous  avons  décrites.  Les  uns  l'ex- 
pliquent par  un  simple  affaissement  des  vésicules  pulmonaires 
consécutif  à  Toblitéralion  des  tuyaux  bronchiques  par  le  mucus 
qu'ils  renferment  (Gairdner)  ';  et  les  expériences  entreprises 
sur  les  animaux  démontrent  que  cette  théorie  toute  mécanique 
peut  rendre  compte  d'un  certain  nombre  de  faits.  D'autres 
admettent  qu'une  stase  du  sang  dans  le  tissu  intervésiculaire, 
suivie  ou  non  d'un  travail  phlegmasique  lent  et  sourd,  est  la 
cause  de  l'affaissement  des  vésicules  du  poumon.  D'autres, 
enfin,  professent  une  opinion  mixte.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces 
opinions,  qui  sont  probablement  toutes  acceptables  dans  de 
certaines  limites,  on  tombe  aujourd'hui  généralement  d'accord 
sur  un  point:  c'est  que  celte  forme  d'altération  pulmonaire 
doit  être  nettement  distinguée  des  diverses  variétés  à'hépati- 
saiion  granuleuse  qui  caractérisent  analomiquement  la  péri- 
pneumonie  vraie.  Résultat  d'une  phlegmasie  intervcsiculaire 
ou  produit  d'un  affaissement  tout  mécanique  des  canalicules 
aériens^  elle  est  un  accompagnement  habituel  de  ces  formes 
variées  d'affections  pulmonaires  que  les  anciens  appelaient 
fausses  pneumonies^  et  qu'on  a  réunies  aujourd'hui  sous  le 
nom  de  pneumonies  catarrhales.  Bien  distincte  de  Thépatisa- 
tion  aiguô  ou  chronique  par  ses  caractères  anatomiques,  la 
camificalion  en  diffère  donc  encore  par  la  nature  des  affections 
auxquelles  elle  se  rattache  et  d'où  elle  dérive.  D'ailleurs,  avec 
les  caractères  que  nous  lui  avons  assignés,  elle  appartient  ex- 
clusivement à  l'état  aigu.  Ce  serait  donc  par  un  double  abus  du 
terme  qu'on  appellerait  camificalion  l'une  quelconque  des  lé- 
sions de  la  péripneumonie  chronique*. 

i  On  the paihological  analomy  of  bronchait.  Edinburgh,  1850. 

'  Pendant  un  séjour  d'un  &n  à  Thospice  de  la  Salpélrière,  nous  avons  pu 
nous  convaincre  maintes  fois  que  la  camificalion  est  commune  chez  les 
vieillards  comme  chez  l'enfant.  L'insufflation,  chez  ceux-ci  comme  chez  ceux- 
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B.  CarnisaUon.  —  Sous  ce  nom,  Legendre  *  a  décrit  un 
état  particulier  du  poumon  qu*il  a  rencontré  deux  fois  chez 
des  enfants  qui  avaient  succombé  à  la  suite  de  pneumonies 
calarrbales  à  évolution  lente.  C'est  pour  ainsi  dire  la  carniGca- 
tion  à  Tétat  chronique.  Voici  avec  quels  caractères  la  carnisa- 
lion  se  présentait  dans  un  de  ces  cas  :  tissu  dur,  pesant,  d'une 
couleur  rouge&tre  uniforme;  dans  quelques  points  la  disposi- 
^on  lobulée  était  conservée^  toute  apparence  de  structure  vési- 
culaire  avait  disparu;  à  la  coupe,  tissu  lisse,  dense,  rouge&lre, 
ressemblant  assez  bien  au  tissu  charnu  du  cœur.  Ce  lobe  était 
parcouru  de  bronches  notablement  dilatées.  Le  sujet  de  cette 
observation  était  un  enfant  de  trois  ans  qui  avait  succombé 
quatre  mois  après  le  début  d'une  pneumonie  catarrhale. 

Dans  l'autre  cas,  les  premiers  accidents  thoraciques  avaient 
paru  quatre  ans  avant  la  mort.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  sept  ans. 
Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  lourd  et  dur  au  toucher, 
Sans  la  moindre  apparence  de  structure  vésiculaire,  était  con- 
verti en  un  tissu  ressemblant  beaucoup,  pour  la  couleur  et  la 
consistance,  au  tissu  de  tutérus  après  la  grossesse.  Coupé  en 
travers,  ce  lobe  présentait  une  surface  criblée  d'aréoles,  pou- 
vant loger  depuis  un  petit  pois,  jusqu'à  une  grosse  amande  de 
noisette,  et  remplie  d'un  liquide  muco-purulent  opaque,  d'un 
jaune  verdâtre;  ces  aréoles  étaient  constituées  par  les  bronches 
dilatées.  L'origine  particulière  de  cette  lésion,  aussi  bien  que 
ses  caractères  purement  analomiques,  la  distinguent  comme 
on  voit  très  nettement  des  diverses  formes  de  r induration  pul- 
monaire, 

C.  Affaissement  pulmonaire^  atrophie  du  poumon  au  voisi- 
nage des  bronches  dilatées.  —  Cirrhose  du  poumon  :  Corri- 

là,  rend  aux  tissus  oarnifiés,  en  grande  partie  du  moins,  les  caractères  do 
l'état  normal.  Ilien  de  semblable  n'a  lieu  dans  les  cas  de   pneumonie    gra- 
nuleuse ou  vésiculaire. 
'  Maladies  de  l'enfance^  184G,  p.  223. 
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gan  *.  —  Lorsque  la  dilalalion  bronchique  est  très  cleiulue, 
qu  elle  occupe  par  exemple,  loul  un  lobe,  «  le  lissu  pulmonaire 
intermédiaire,  dit  Laënnec,  esl  flasque,  privé  d*air,  évidem- 
ment comprimé,  et  tout  à  fait  dans  le  même  élal  que  celui 
(luD  poumon  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  par  un  épan- 
chement  séreux  ou  purulent  dans  la  plèvre.  »  C*est  en  effet 
sous  cet  aspect  que  Talléralion  se  présente  dans  la  majorité 
des  cas  '.  Uanatomie  intime  démontre  en  pareille  circonstance, 
une  atrophie  de  tous  les  éléments  du  poumon;  le  tissu  aréo- 
laire  est  devenu  plus  apparent  par  suite  de  TafTaissement  des 
parties  intermédiaires,  mais  il  n'a  subi  d^ailleurs  aucune  mo- 
dification notable.  On  ignore  si,  lorsqu'il  en  esl  ainsi,  lalléra- 
tioQ  du  poumon  a  précédé  ou  suivi  la  dilatation  bronchique, 
mais  il  est  certain  que  celle-ci  n'est  point  la  conséquence  di- 
recte, nécessaire,  de  celle-là,  car  dans  maintes  circonstances 
où  les  bronches  de  tout  un  lobe  avaient  subi,  comme  dans  les 
cas  précédents,  une  dilalalion  très  prononcée,  on  a  pu  trouver 
le  parenchyme  intermédiaire  doué  de  tous  les  caractères  de 
Tétai  normal'. 

Cependant,  le  docteur  Corrigan  a  pensé  que  les  Iractus  fibro- 
celluleux  qui  sillonnent  le  tissu  d'un  poumon  affaissé  au  pour- 
tour des  ampoules  bronchiques,  joue  un  rôle  très  important 
dans  la  production  de  la  dilatation  de  ces  conduits;  il  suppose 
que  ces  iractus  sont  le  siège  d'un  travail  d'inflammation  lente 
qui  y  occasionne  un  dépôt  de  lymphe  plastique  ;  celle-ci  s'or- 
ganiserait bientôt  en  un  tissu  fibreux  nouveau,  doué  d'une 
force  permanente  de  rétraction,  qui  tendrait  à  diminuer  sans 
cesse  le  volume  du  poumon.  Les  tubes  aérifères,  dont  la  ré- 


I  Archiv.  génér,  de  méd.y  l.  Il,  2'  série,  1838. 

>  Barth  (27  fois  sur  30).  —  Hecherches  sur  la  dilatation  des  bronches,  185(). 
!>.  36.  Voyez  aussi  Gruveilhier,  Anatom,  pathol,  génér,,  t.  II,  p.  877,  et 
Bamberger,  Bemerkungen  uebtr  die  bronchiectasis  sacciformis  (JlEsterreich . 
Zeitschn/t,  1859,  n*  2). 

*  Bamberger,  loc.  cil. 
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sistance  est  faible,  soUicilés  dans  tous  les  sens  par  le  tissu 
fibreux  qui  les  enveloppe,  et,  ne  pouvant  se  déplacer  dans 
toutes  les  directions  à  la  fois,  cèdent  en  se  dilatant.  La  pression 
atmosphérique  qui  s'exerce  à  Tintérieur  de  ces  tubes,  favorise 
leur  dilatation  ^  Cette  théorie  fait,  en  définitive,  provenir  la 
dilatation  bronchique  d'une  sorte  de  pneumonie  chronique 
interlobulaire.  Il  est  possible  qu'elle  soit  applicable  à  un  cer- 
tain nombre  défaits;  mais  certainement  elle  ne  saurait  être 
admise  pour  les  cas  très  nombreux  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut  et  dans  lesquels  le  tissu  aréolaire  est  devenu  plus  saillant, 
plus  apparent  par  suite  de  raflaissement  des  parties  intermé- 
diaires, mais  n*a  cependant  éprouvé  dans  sa  texture,  aucune 
altération  appréciable.  Quoiqull  en  soit,  et  bien  que  Texistence 
de  cette  forme  de  pneumonie  chronique  décrite  parCorrigan, 
sous  le  nom  de  cirrhose  du  poumon,  nous  paraisse  un  peu 
hypothétique,  nous  en  avons  tracé  les  principaux  caractères, 
dans  le  but  de  leur  opposer  ceux  qui  distinguent  l'induration 
grise,  de  la  pneumonie  chronique  proprement  dite.  En  cas 
d'induration  grise,  le  tissu  conjonctif  interlobulaire  a  subi  une 
hypertrophie  notable;  le  poumon  n'a  éprouvé  cependant  qu'une 
diminution  de  volume  relativement  peu  notable,  les  bronches 
ne  sont  nullement  dilatées.  Tels  sont  les  caractères  distinctifs 
qu'il  nous  a  paru  important  de  faire  ressortir. 

Dans  des  cas  sans  doute  exceptionnels,  le  tissu  du  poumon 
intermédiaire  aux  ampoules  bronchiques,  présente  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  limitée,  les  caractères  non  équivoques 
de  rinduralion  grise.  L'observation  VP  du  travail  de  M.  Barth 
offre  un  exemple  de  ce  genre  :  il  nous  paraît  probable  que  dans 
ces  cas,  le  travail  phlegmasique  s'est  propagé  des  bronches  au 
parenchyme  du  poumon  *. 

*  Gubler. —  De  la  cirrhose^  Paris,  1853. 

«  Mon  ami,  M.  A.  Verneuil,  a  donné  une  bonne  analyse  anatomique  de  ce 
poumon  induré,  dans  les  Bulletins  rie  la  Société  anatomiquej  29*  a.nnée y  1854, 
p.  7. 
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\  B.  Im/uralion  mèlanique.  —  Dans  cerlaines  circonstances, 
iiidiiration  griâe,  ardoisée,  de  la  pneumonie  chronique  simple, 
e  des  marbrures  d'une  teinte  noirâtre  p]us  proiioocée  que 
de  coulume,  et  prend  souvent  même  le  caractère  de  ce  qu'on 
aippelê  rinduration  mélauique;  doit-on  pour  cela  rattachera 
la  pneumonie  chronique  tous  les  modes  d'altération  si  varié?, 
dans  lesquels  le  parenchymedu  poumon  présente  un  eerlaiu 
dfgré  d'ioduralion,  joint  à  une  coloralion  noire?  Non  sans 
doute,  au  moins  dans  un  bon  nombre  de  cas  :  ainsi,  pour  ne 
citer  qu'un  exemple,  dans  celte  forme  de  la  mélanose  que 
M.  le  professeur  Natalis  Guillol  a  fait  connaître  ',  et  qu'on  ob- 
serve fréquemment  chez  les  vieillards,  du  charbon  formé  de 
toutes  pièces  dans  l'organisme,  se  dépose  sous  forme  de  pous- 
sière dans  l'interstice  des  divers  éléments  du  parenchyme 
pulmonaire.  Il  en  résulte,  lor.-^que  l'altération  e^t  portée  à  un 
ceriain  degré,  une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée  de  ces 
éléments,  et  l'augmentation  de  consistance  des  tissus  qui 
eïiite  en  pareil  cas,  parait  reconnaître  principalement  pour 
cause  raccumulalion  même  de  la  matière  charbonneuse. 

La  mitladie  des  aiguiseurs  nous  oITre  une  aulre  forme  de 
i'iaduraliun  mèlanique  du  [joumon.  Dans  ce  cas,  suivant  les 
recherches  de  MM.  Hall  {deSliefûeld).Deale  el  Bennel(d'Edin- 
burgh)',  les  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  paraissent 
être  le  résultat  d'un  travail  d'exsudation  et  elles  ne  dilTèrenl 
en  rien  d'essentiel  de  celles  qui  caractérisent  la  pneumoiiie 
chronique.  La  coloration  noire  que  présentent  la  plupart  des 
points  affectés,  résulte  de  l'adjonction  d'une  certaine  quan- 
tité de  granules  de  pigment  à  la  matière  exsudée.  Un  fait 
tien  digne  d'être  noté,  c'est  qu'on  retrouve  çà  et  là  des  parti- 


r 


Arthin.  f/inée.  dt  mid,,  t,  VU,  \t  livraison. 
1  Voir  l'Boaljse  que  nous  avons  donnée  de  ce 
•lomorfaïre,  IHe,  p.  «DU. 
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cules  de  grès  au  sein  des  parties  aiïeclées.  Il  semblerail  d'après 
cela  que  chez  les  aiguiseurs,  l'iuspiralion  el  l'inlroduclion, 
dans  les  voies  aériennes  profondes,  des  particules  de  grès 
projetées  par  les  meules  pendant  l'aiguisage,  peut  déterminer 
une  sorte  de  pneumonie  lobulaire  chronique  avec  induration 
mélanique  des  parties  affectées.  Des  lésions  pulmonaires  fort 
'analogues  aux  précédentes  ont  été  rencontrées  par  U.  Tardieu, 
chez  les  mouleurs  en  cuivre  '  ;  ici,  ce  sont,  comme  on  sait, 
des  molécules  de  charbon*  venues  du  dehors,  qui  jouent  te 
rôle  de  corps  étrangers,  et  se  fixent  dans  le  parenchyme  du 
poumon  oîi  l'analysa  chimique  les  découvre.  Mais  le  résultat 
semble  être  le  même  au  fond  et  il  est  assez  probable  qu'une 
iiiflammation  chronique  se  développe  dans  les  parties  irri- 
tées par  la  présence  des  parcelles  charbonneuse.  Suivant 
quelques  recherches  faites  par  Vircbovr,  les  poumons  des 
lutuilleurs  {S/iuriotis  mêlants,  tniners  lung)  présentent,  en 
outrL',  de  rinfraclus  charbonneux,  les  (races  évidentes  d'une 
inflammation  parenchymateuse  chronique  '.  Chez  les  bouil- 
leurs, chez  les  aiguiseurs,  les  parties  indurées  du  poumon 
peuvent  d'ailleurs,  comme  on  sait,  se  ramollir  et  se  creuser 


INDURATIONS   PULMONAIKES   DlVEltSFS  173 

E.  Indurations  pulmonaires  autour  des  foyers  tuberculeux, 
gangreneux  ;  au  voisinage  des  kystes  hydatiques,  etc.,  etc.  — 
Nous  en  dirons  aulanl  des  indurations  pulmonaires  qui  se  dé- 
veloppent autour  des  foyers  tuberculeux,  gangreneux,  des 
kystes  hydaliques,  etc.,  etc.  ;  elles  ne  jouenl  d'uillcurs,  dans 
rhistoire  de  la  maladie  qu'elles  compliquent,  qu'un  rôle  acces- 
soire, ne  s'y  révèlent  môme  point,  en  général,  par  des  symp- 
tômes particuliers.  Nous  en  parlerons  donc  très  Imëvement. 

La  plupart  des  Formes  d'altération  pulmonaire  que  nous 
avons  décrites,  à  propos  de  la  pneumonie  chronique  lobaire, 
peuvent  se  rencontrer  chez  les  individus  qui  succombent  h  la 
phtisie  pulmonaire  autour  des  cavernes  et  <Ies  tubercules 
ramollis.  Ainsi,  chez  un  enfîmt  de  dix  ans,  M.  Leberla  trouvé, 
autour  d'une  excavation  qui  occupait  le  sommet  d*un  poumon, 
tous  les  caraclères  de  Thépalisalion  jaune'.  Le  plus  commu- 
nément toutefois  c'est  Tinduration  grise  urJuisée,  granulée, 
mais  surtout  l'induration  plane',  qu'on  rencontre  en  [pareil 
cas.  Les  cloisons  celluleuses  interlobulaires  sont  quelquefois 
très  apparentes  '.  Cette  induration  est  en  général  peu  élendue, 
et,  le  plus  communément,  disposée  sous  forme  d'une  couche 
qui  n'a  guère  que  quelques  lignes  d'épaisseur.  M.  (Irisolle  Ta 
cependant  vue  quelquefois  épaisse  de  plusieurs  centimè- 
tres *. 

Le  cercle  induré,  qui  avoîsîne  les  foyers  gangreneux  pul- 
monaires, présente  souvent  aussi,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer 
Laënnec',  la  texture  granulée  la  plus  évidenle.  Suivant  Bayle®, 

1  Pht/sioiof/.  pathol.,  t.  I,  p.  420. 

'  RiUiet  et  BarUiez,  t.  HF.  —  (irisolle.  —  Traité  de  la  imcumonie,  p.  H7. 

s  Chomel.  —  Dictinnn.  de  méd.y  t.  XXI,  p.  224. 

*  Voici  un  chiffre  qui  pourra  donner  une  idée  de  la  fréquence  de  In  pneu- 
monie chronique  consé-tutive  «hez  les  tuberculeux  :  sur  26  .  ras  de  luborcn- 
lisation  pulmonaire,  MBl.  Rillet  et  Harthez  ont  rencontre  19  fois  les  lésions 
de  la  pneumonie  chronique  {Maladies  des  en/auls,  t.  Uf,  p.  711). 

»  Lacnnec  —  Traité  de  l'a uscuUation^  t.  I,  p.  583,  1837, 

•  Bayle.—  Recherches  sur  la  phUtisie,  p.  31,  1810. 
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ce  cercle  peut  s'élendre  dans  une  largeur  de  6  à  18  lignes  au 
delà  de  l'endroit  ulcéré  ;  ce  qui  établit  alors  autour  de  l'ulcé- 
ration une  sorte  de  noyau  dur,  tandis  que  dans  toutes  les  par- 
ties qui  en  sont  un  peu  éloignées,  le  poumon  reste  mou, 
crépitant  et  sain.  Si  la  gangrène  n'était  plus,  comme  clansle 
cas  dont  il  s'agit,  le  fait  primiliret  capital  ;  si,  en  d'autres  ter- 
mes, elle  avait  succédée  la  pneumonie  chronique,  l'induration, 
loin  d'être  circonscrite  au  pourtour  du  foyer,  occuperait  la 
presque  totalité  ou  même  la  totalité  du  lobe  (obs.  i). 

F.  Infiltration  grise  tuberculeuse.  —  Infiltration  gélati' 
tieuse.  —  Nous  avons  donné  ailleurs  des  caractères  histologi- 
ques,  à  l'aide  desquels  on  pourrait,  d'après  M.  Robin,  distin- 
guer l'ioSItration  grise  tuberculeuse  de  ) 'infiltra lion  par  la 
matière  amorphe  finement  granuleuse  propre  à  l'induration 
phlegmasique.  «  Ou  a  aussi  décrit  V infiltration  gélatineuse 
comme  une  forme  sous  laquelle  pouvait  apparaître  la  matière 
tuberculeuse  dans  les  poumons.  Déj&  signalée  par  Laènnec, 
cette  substance  a  été  ensuite  retrouvée  par  tous  les  bons  au- 
teurs, et  à  peu  près  exclusivement  dans  les  poumons  des  phtj- 
ndant  M.  Louis  dit  n'y  avoir.jamaij  rencontré  de 
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emphysème,  toutes  les  fois  qu*uue  gêne  considérable  est  sur- 
Tenue  dans  la  circolalion  pulmonaire  et  a  pu  déterminer  des 
bémorragies  interstitielles.   Son  caractère  principal  est  une 
indnralion  du  poumon  et  une  augmentation  de  Télaslicité  et 
delà  ténacité  du  parenchyme,  qui  lui  donne  la  consistance  de 
la  chair  musculaire.  Le  tissu  induré  est  sec,  plus  dense  que 
Teau,  et  laisse  échapper  quelquefois  une  sérosité  sanglante  et 
spumeuse.  La  lésion  est  caractérisée  essentiellement  :  l""  par 
rinlerposition,  entre  les  éléments  normaux  du  tissu  pulrooiî^ire, 
d*ane  matière  amorphe  de  nouvelle  formation  ;  2*  par  la  pré- 
sence de  granulations  d*hématoîdine  provenant  d'hémorragies 
interstitielles  antérieures,  granulations  qui  peuvent  présenter 
deux  dispositions  principales,  à  savoir  :  x.  une  infiltration  gé- 
nérale ;  6.  une  disposition  en    amas  ou  mamelons    séparés 
par  des  interstices  presque  à  Tétat  normal.  —  Les  premières 
phases  de  cette  lésion  ont  été  bien  décrites  par  Virchow ,  sous 
\t  nom  de  pigment'induralioîiK  L*existence  d*une  substance 
amorphe  finement  granulée  et  mêlée  quelquefois  à  des  élé- 
ments fibro-plas tiques,  la  rapproche  de  Vinduration  grise  de 
U  pneumonie  chronique.  Le  travail  d'inflammation  chronique 
est  peut-être,  en  pareil  cas,  déterminé  par  la  présence  des 
granulations  pigmentaires  qui  joueraient  ici  le  rôle  de  corps 
étrangers. 

I  FircAoïc'f  ilrfAïc,  I  Bd.,  p.   &6J. 
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J'ai  recueilli  le  fail  suivanl  &  rh6pi(al  de  la  Charité,  en  tS5i. 

Ofls.  —  pneumonie  chi  onique  ulcéreuse.  —  Excavation  énorme 
noniforigine  tuberculeuse,  occupant  toute  Vétenduedu  lobeinférieur 
du  poumon  gauche.  — AnLoinelle  Auvoilée,  trente-cinq  ans,  salii 
Sainle-Rose,  aervJct;  de  M.  Giraldèâ,  —  Cette  femme  entre  à  l"hô 
nital,  po"'"  ^^''^  BOiibgée  de  douleurs  de  reins  extrêmement  vive 
dii'eile  pnisente  depuis  !im(j;(i;m[ïs.  Le  toucher  vaginal  donne  toiii 
I  ^îsnes  d'une  aniéversion  complète  de  l'utérus.  Pendant  son 
il  !-hi:.piln1.  file  loui^^i;.    d^-pmt  rt  bionliM 
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Ceâ  excavalioQs  soat  tapissées  par  une  fausse  membrane  et  ne  con* 
tiennent  que  du  mucus.  Pas  de  trace  de  tubercule  dans  leur  inté- 
rieur ou  à  leur  pourtour.  Le  lobe  supérieur  est  creusé  par  une 
vaste  caverne  qui  a  plus  que  le  volume  du  poing  d^un  adulte. 
Celte  caverne  est  remplie  par  une  sérosité  trouble,  légèrement 
purulente  et  contenant  des  flocons  albumineux.  Elle  est  tapissée 
par  un  dépôt  tomenteux,  gris  verdâtre,  qui  s  enlève  aisément  en 
raclant  avec  le  scalpel.  Les  parois  sont  constituées  par  le  tissu 
du  poumon  induré  et  présentent  une  coloration  gris-noiràtre  en 
même  temps  qu'une  induration  très  prononcée.  Ce  qui  reste  du 
tissu  du  poumon  est  si  peu  épais,  que.  dans  quelques  points,  Tépais- 
seur  de  la  paroi  n'atteint  pas  un  demi-centimètre  et  n'est  presque 
constituée  uniquement  que  par  la  fausse  membrane  fibreuse  pleu- 
rale. Dans  ce  tissu  induré  à  la  coupe,  il  n'y  a  rien  qui  ressemble  à 
du  tubercule.  Le  poumon  droit,  au  sommet,  présente  des  enfon- 
cements correspondant  à  quelques  tubercules  casée ux  peu  abon- 
dants. Le  reste  du  tissu  est  sain.  —  Suit  la  description  de  Tuté- 
rus.  — Les  autres  organes  sont  sains.  —  Le  poumon  gauche  avait 
perdu  un  tiers  de  son  volume.  Le  poumon  droit  était  volumineux, 
emphysémateux. 


Gharcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons,  12 
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pneumonies  comprises  et  confondues  par  les  auteurs  sous  les 
noms  de  pneumonie  chronique^  pneumonie  interstitielle ^ 
phtisie  fibrùîdej  cirrhose  du  poumon^  etc.,  dénominations 
vagues  qu'ils  emploient  à  peu  près  indifféremment.  Chacune 
de  ces  appellations,  dit  M.  Charcot,  toutes  synonymes  et  de 
même  valeur,  ne  saurait  représenter  qu'un  terme  générique^ 
et  les  diverses  espèces  du  genre  méritent  une  élude  spéciale 
et  un  nom  particulier.  Les  unes,  représentant  à  Tétat  chro- 
nique la  péripneumonie  aiguë,  ont  pour  siège  principal  et 
pour  lieu  d'origine  les  alvéoles  :  ce  sont  les  pneumonies 
iobaires  chroniques;  les  autres  succèdent  à  des  inflammations 
des  bronches  ou  de  la  plèvre  :  ce  sont  les  broncho-pneumonies 
chroniques  et  les  pneumonies  chroniques  pleurogènes.  Ces 
variétés  seules  seront  passées  en  revue  dans  ce  résumé  ; 
nous  omettrons  les  pneumonokonioses,  qui  sont  également 
des  pneumonies  lobulaires  chroniques  déterminées  par  la 
présence  dans  les  voies  aériennes  de  poussières  de  diverses 
natures,  mais  dont  il  sera  bientôt  question  (p.  203) 

I.  —  Des  pneumonies  Iobaires  chroniques. 

1®  Des  divers  modes  de  terminaison  de  la  pneumonie  lobaire 
aiguë.  Résolution  rapide  et  résolution  lente.  —  La  pneumonie 
lobaire  est  marquée  dans  sa  période  de  résolution  par  des  mo- 
difications anatomiques  qui  se  rapportent  à  deux  processus 
fondamentaux  :  1®  la  dégénération  ou  infiltration  graisseuse  ; 
2^  la  dégénération  muqueuse.  Ces  transformations  sont  subies 
à  des  degrés  divers  par  tous  les  éléments  contenus  dans  les 
alvéoles  :  réseau  ûbrineux,  leucocytes,  et  cellules  épithéliales 
détachées  des  parois.  Le  dernier  terme  est  la  production  d'un 
liquide  muqueux,  chargé  de  granulations  graisseuses,  qui 
peut  être  résorbé  ou  rejeté  par  l'expectoration,  e(,  comme  les 
parois  alvéolaires  n'ont  subi  pendant  la  maladie  aucune  mo- 
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^appréciable  de  structure,  tout  rentre  bieDlâl  dans 

Ia  résolution  s'accomplit  vingt-qualre  ou  qaarante-buit 
kifvrfs  «près  la  cliute  brusque  du  mouvement  fébrile  ;  elle 
»'»iH'om pagne  d'une  expecloration  spéciale  ofTraut  des  carac- 
M>r«s  e[i  rapport  avec  les  modiQcations  qui  se  passent  au  sein 
du  parenchyme.  Les  crachats  sont  opaques,  rauco-purulents: 
iU  Torment  une  masse  muqueuse,  chargée  de  leucocytes,  de 
Sratiulations  graisseuses  libres  et  de  cellnies  épilhcliales  pré- 
sentant tous  les  caractères  de  la  dégénéralion  granulo-grais- 
Muse.  Leur  quantité  s'élève  à  240  ou  330  grammes  dans  les 
'ii  lieures,  d'après  Bierraer,  tandis  que,  d'après  le  même  au- 
teur, elle  n'est  que  de  30  à  120  grammes  pendant  la  période 
d'bépalisation  rouge.  V.n  général,  l'amélioration  des  symp- 
tômes est  sans  rapport  avec  la  quantité  de  l'expectoration. 
Fox  a  vu  les  signes  physiques  disparaître  dans  un  cas  où  la 
pneumonie  s'étendait  b.  tout  un  lobe,  sans  que  Ih  quantité 
de  l'expecloralion  fût  augmentée. 

A  côté  de  la  résolution  rapide,  qui  est  habituelle  dans  la 
pneumonie  lobaire,  il  faut  placer  la  résolution  lente.  Ici,  les 
phénomènes  d'élimination  sont  retardés  par  suite  de  circon- 
stances mal  déSnies,  et  les  signes  physiques  de  l'induration 
pulmonaire  persistent  pendant  des  semaines  et  des  mois 
entiers,  sans  que  le  malade,  désormais  hors  de  danger,  pa- 
raisse on  ressentir  un  grand  dommage.  Grisolle  a  vu  cette 
résolution  lente  s'opérer  du  vingtième  au  cinquanle-cinquiëme 
jour,  66  fuis  sur  103  cas.  Sur  26  cas  observés  par  M.  Wilson 
Fox  à  ce  point  de  vue,  la  résolution  s'opéra  cinq  fois  entre  le 
vingtième  et  le  vingt-cinquième  jour;  dans  un  cas,  elle  ne 
fut  complète  que  le  trentième  jour.  Andral  a  vu  la  résolution 
s'achever  dans  un  cas,  seulement  au  bout  de  quatre  mois, 
(lomme  le  fait  remarquer  M.  Charcot  (th.  d'agrég,,  p.  148), 
CCS  cas  n'appartiennent  pas  à  l'histoire  des  pneumonies  chro- 
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niques;  les  matériaux  d*exsudation  persistent  pendant  long- 
temps au  sein  du  parenchyme  pulmonaire,  sans  qu'il  y  ait 
persistance  du  travail  inflammatoire. 

1^  Des  pneumonies  lobaires  prolongées.  —  La  résolution 
lente  s'observe  donc  assez  fréquemment  dans  des  cas  où  tout 
rentre  dans  Tordre,  malgré  celte  prolongation  inquiétante. 
Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  le  tissu  pulmonaire  devient 
parfois^  dans  ces  circonstances,  le  siège  d'altérations  anatomi-* 
ques  plus  ou  moins  indélébiles  :  à  la  pneumonie  aiguë  suc- 
cède une  pneumonie  interstitielle. 

Longtemps  mis  en  doute  ^,  ce  mode  de  terminaison  a  été 
prouvé  par  les  observations  de  Grisolle*,  de  Hardy  et  Béhier  • 
et  par  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Charcol  *.  On  le  rencontre 
rarement,  et  dans  des  conditions  spéciales,  chez  le  vieillard  le 
plus  souvent. 

Deux  catégories  de  cas  peuvent  s'observer:  1"*  Après  une 
première  attaque  de  pneumonie  aiguë,  la  fièvre  cesse  momen- 
tanément; mais  les  signes  physiques  persistent,  et  la  lésion 
chronique  s'établit.  Celle-ci  ne  se  développe  qu*à  la  suite  d'un 
certain  nombre  de  récurrences  de  la  pneumonie  aiguë,  qui, 
à  chaque  récidive,  se  localise  sur  le  même  point  du  pou- 
mon. Citons  quelques  exemples  de  ces  deux  ordres  de  faits. 

Pneumonie  chronique  succédant  à  courte  échéance  à  la 
pneumonie  lobaire.  —  Pneumonie  lobaire  prolongée.  — 
L'étude  des  cas  de  ce  genre  établit  l'existence  de  trois  variétés 
de  pneumonie  chronique,  correspondant  à  différents  stades 
de  l'altération. 

*  D'après  Buhl  et  Jurgensen,  il  n'exislerail  pas  dMnduration  chronique 
d'origine  croupale. 

>  Grisolle.  —  Traité  de  la  pneumonie,  1841. 

'  Hardy  et  Béhier.  —  Trailé  de  pathologie  interne,  1830,  t.  II. 

^  Delà  Rneumonie  chronique,  th.  d'agrég.,  1860  (Voir  p.  117  à  171.) 
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t>  Exemple  de  la  première  variété.  —  Femme  de  75  aos, 
■lomtuêe  Robillard,  observée  à  la  Salpftlrîère,  morte  subite- 
'ji^tit  3S  jours  après  le  début  de  la  pneumonie  aiguS,  la  dé- 
tV'rvescence  ayant  eu  lieu  le  buitième  jour,  brusquement,  avec 
un  abaissement  de  la  température  au-dessous  delà  normale; 
comme  cela  a  lieu  cbez  l'adulte,  les  signes  locaux  persistent  ; 
bienid't  la  Qèvre  reparaît,  un  état  typhoïde  s'établit,  et  des  es- 
charres  se  forment. 

L'autopsie  montre  les  lésions  qui  caractérisent  le  premier 
stade  de  ce  genre  de  pneumonie  interstitielle,  à  savoir  Vindu- 
ralion  rouge  du  poumon  :  les  cavités  alvéolaires  sont  encom- 
brées de  masses  muqueuses  englobant  des  globules  blancs, 
des  corps  granuleux,  des  cellules  épitbéliales  et  des  granula- 
tions graisseuses  libres.  Les  parois  alvéolaires  ne  présentaient 
d'autre  altération  qu'un  très  léger  épaississement,  et  tout 
porte  à  croire  que  l'élimination  de  ces  produits  eût  eu  lieu 
lard,  si  la  mort  n'était  pas  survenue  aussi  brusquement. 

A)  Exemple  de  la  deuxième  variété.  —  Le  deuxième  cas  a 
été  emprunté  à  l'ouvrage  de  Grisolle'  :  après  une  pneumonie 
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c)  Exemple  de  la  troisième  variété.  —  Il  s'agit  encore  ici 
d'un  cas  de  pneumonie  régulière  chez  un  homme  de  60  ans, 
chez  lequel  les  accidents  locaux  persistèrent  après  la  chute  de 
la  fièvre.  Plus  tard,  celle-ci  reparut,  en  prenant  le  caractère 
hectique,  et  le  malade  succomba  au  bout  de  4  mois.  On  trouva, 
à  Tautopsie,  tout  le  lobe  inférieur  transformé  en  une  masse 
fibreuse,  atrophié,  sans  dilatation  bronchique  et  sans  tuber- 
cules, présentant  une  coque  pleurale  épaisse.  Ce  sont  les  carac- 
tères de  Vinduration  grise  ou  ardoisée j  c'est:à-dire  le  troisième 
stade f  le  dernier  terme  de  ce  genre  de  pneumonie. 

Gomme  on  le  voit,  la  pneumonie  lobaire  peut  être  Toccasion 
du  développement  d'une  pneumonie  chronique  qui  lui  succède 
sans  qu'il  y  ait  d'interruption  bien  marquée  entre  les  deux 
phases  de  la  maladie.  Une  autre  forme  de  pneumonie  chroni- 
que se  rattache  également  à  l'histoire  de  Tinduration  rouge  ou 
ardoisée  :  c'est  la  pneumonie  lobaire  récurrente. 

3**  Pneumonie  lobaire  chronique  succédant  à  plusieurs  pneu- 
montes  lobaires  aiguës  développées  dans  le  même  point,  — 
Pneumonie  lobaire  récurrente.  —  Les  attaques  répétées  de 
pneumonie  aiguë  ont  été  depuis  longtemps  signalées  par  les 
auteurs  ^  11  existerait  chez  certaines  personnes  une  véritable 
disposition  constitutionnelle  à  la  pneumonie  lobaire,  et  Ton  a 
remarqué  de  plus  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  même  pou- 
mon, les  mêmes  parties  de  ce  poumon,  sont  le  siège  de  ces 
récurrences  ftuxionnaires.  Sur  35  cas  de  pneumonie,  Grisolle 
les  a  vues  se  produire  25  fois  sur  le  poumon  d'abord  affecté. Le 
nombre  des  récurrences  qui  se  produisent  chez  un  même  sujet 
est  souvent  des  plus  remarquables.  Ainsi  Andral  a  vu  la  pneu- 
monie se  produire  15  fois  chez  un  malade  dans  l'espace  de 
onze  ans.  Chomel  a  cité  10  récidives,  Frank  11,  Rust  28.  Un 
enfant  observé  par  Ziemssen  a  éprouvé  en  5  ans  quatre  atta- 

1  W.  Pox,  hc.  cit.,  p.  612. 
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ques  de  pneumonie  ayant  pour  siège  le  lobe  inférieur  gauche, 
et  une  occupant  le  lobe  supérieur  droit.  Les  intervalles  qui 
séparent  les  récurrences  sont  plus  ou  moins  longs  :  suivant 
M.  Fox,  leur  durée  moyenne  serait  de  trois  à  cinq  ans,  mais 
ils  semblent  se  rapprocher  à  mesure  que  les  pneumonies  se 
multiplient. 

Du  reste,  la  rareté  de  ces  faits  paraîtrait  sans  doute  moins 
grande,  si  l'observation  de  la  ville  pouvait  ôlre  opposée  à  celle 
de  l'hOpital,  ou  encore  si  l'étude  de  la  maladie  était  faite  dans 
un  hospice  comme  la  Salpélriëre,  oîl  les  malades  ne  sont  jamais 
perdus  de  vue.  C'est  ainsi  que  M.  Charcot  a  pu  observer  un 
certain  nombre  de  ces  récurrences,  et  il  en  cite  deux  exem- 
ples particulièrement  remarquables  à  divers  points  de  vue: 
i°  à  cause  du  nombre  des  récurrences  qui,  suivant  la  règle, 
se  sont  faites  pour  la  plupart  au  moins  sur  le  même  poumon 
et  au  même  point  ;  2"  parce  que  l'autopsie  a  permis  de  con- 
stater l'état  des  parties  qui  avaient  été  le  siège  de  ces  inva- 
sions pneumoniques  si  fréquentes  ;  enSn  parce  qu'il  a  pu 
-suivre  plusieurs  fois  d'une  manière  régulière  l'observation  cli- 
nique de  ces  récurrences  fluxionnaires  et  leur  courbe  Iher- 
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1864.  JanTier.  —  i^  attaque  connue. 
Mai.  —  S*  attaque. 

1864.  JanTÎer.  —  9*  attaque. 
Mai.  —  4*  attaque 

1865.  JanTier.  —  5*  attaque. 
ÂTril.  ->  6*  attaque. 

1867.  JanTier.  —  7*  attaque. 


Poumon  droit. 


1867.  Mars.  —  S*  attaque.  —  Mort. 


Autopsie.  — Poumon  gauche:  pneumonie  chronique,  indu- 
ratioD  rouge  et  ardoisée,  avec  adhérences  pleurales  du  lobe 
inférieur  droit.  Poumon  droit  :  hépalisalion  grise  récente  de 
toute  retendue  du  lobe  supérieur. 

H.  Charcot  fait  remarquer  que  toutes  ces  attaques  de  pneu- 
monie aigu6  ont  été  régulières  (crachats  rouilles,  signes  slé- 
thoscopiques  classiques,  courbe  thermique  particulière,  etc.). 
En  général,  les  attaques  du  côté  du  poumon  gauche,  surtout 
les  dernières,  ont  été  peu  intenses  ;  la  résolution  était  lente  :  il 
persistait  de  la  toux,  de  Toppression,  et  un  peu  de  respiration 
rude  avec  r&les  sous-crépitants  dans  le  lobe  moyen  gauche.  Il 
est  clair  qu'une  lésion  permanente,  probablement  un  certain 
degré  d'induration,  persistait  dans  Tinlervalle  des  accès, 
s'accompagnant  vraisemblablement  (ranalyse  histologique  n*a 
malheureusement  pas  été  faite)  d'un  épaississement  des  parois 
des  alvéoles,  qui  permettait  encore  cependant  la  production 
d'exsudats  fibrineux  dans  leur  cavité.  La  malade  a  succombé 
h  une  pneumonie  droite  :  peut-on  croire  que  Tétat  du  poumon 
gauche  n'a  plus  permis,  dans  les  derniers  temps,  révolution 
d'une  pneumonie  aiguè  ? 

Le  deuxième  cas,  fort  analogue  au  précédent,  ne  présente 
pas  moins  d'intérêt.  Le  tableau  suivant  résumera  l'histoire  de 
cette  malade,  nommée  Yion,  qui  a  succombé  à  T&ge  de 
81  ans  : 


if« 


Pi.union  droit.  —  Somiiiel. 
l<iS'.  Novembre.  —  1"  attaque  con- 
nue :  courbe  régulière  avec 
dérervesceoce  ;  sortie  trois 
mois  après,  conservant  au 
sommet  du  souttlc  et  de» 
raies  crépilsnts. 
ISlît.  Soïcmbre.  — î'allnquejmeme 
r-itgc  ;  courbe  régulière  avec 
défervescence  ;  sortie  un 
mois  après,  ayant  loitjours 
dit  soufHe. 


PATHOGtfCIE 

Poumon  gauche.  —  Soia»t«(. 


IBfiS.  Décembre. 


.  —  4»  attaque  avec  complici 
tion  de  pleurésie  enkystée 
ï  droite,  qui  cause  la  mort. 


attaque.  Sor- 
après,  ayaol 
encore  du  souffle.  On  ignore 
si  elle  avait  eu  ilijk  une 
pneumonie  de  ce  câté. 


Autopsie.  —  Induration  ardoisée  du  sommet  du  poumon 
droit.  Pleurésie  enkystée  du  môme  cdtô  au  niveau  du  lobe 
inférieur.  Induration  fibreuse  du  sommet  du  poumon  gauche. 


D'après  ces  deux  observations,  M.  Charcot interprèle  delà 

tUe  les  [ihL'nomèrK.'S  qui  se  passent  dans  le: 
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Mais,  quelle  que  soit  révolution  de  la  pneumonie  chro- 
nique, qu'elle  succède  immédiatement  à  la  pneumonie  aiguë 
ou  qu*elle  soit  le  résultat  de  récidives  nombreuses  dans  le 
même  point,  la  lésion  s'offre  toujours  à  Tobservalion  sous  les 
deux  formes  principales  déjà  mentionnées  : 

1*  L'induration  rottge  (Andral  *,  Hope  *,  Forster  »),  Yhépa- 
iisaiion  indurée  (Lebert),  est  le  pendant  à  Tétat  chronique  de 
l'hépatisation  rouge  de  Tétat  ai^u.  La  lésion  est  lobaire  ;  le 
tissu  pulmonaire  est  compact, lourd,  non  crépitant;  la  surface 
de  sa  section  est  sèche  et  granuleuse.  Toutefois  les  granula- 
tions sont  peut-ôtre  moins  volumineuses  que  dans  la  pneu- 
monie aiguë;  c'est,  en  somme,  Thépatisation  rouge,  avec  une 
consistance  plus  ferme  du  tissu  pulmonaire.  11  faul  y  ajouter 
un  épaississement  sous-pleural,  sous  forme  de  coque  fibreuse  : 
enfin  il  est  à  noter  que  les  bronches  ne  sont  pas  dilatées,  et 
même  que  le  cloisonnement  interlobulaire  peut  n'être  pas 
appréciable.  Le  microscope  nous  montre  les  parois  alvéolaires 
épaissies  par  la  présence  d'éléments  ronds,  fusiformes,  quel- 
quefois môme  par  du  tissu  ûbrillaire.  Les  fibres  élastiques  sont 
encore  manifestes.  Le  contenu  des  alvéoles  rétrécis  présente 
la  forme  de  pelotons  de  cellules  épilhéliales  englobées  dans  un 
magma  granulo-graisseux.  Souvent,  les  cellules  contiennent 
des  cristaux  de  margarine,  dont  quelques-uns  sont  en  liberté. 
Déjà  Tépithélium  tend  à  se  régénérer  :  on  le  voit  sous  la  forme 
de  larges  cellules  polygonales  ;  on  ne  trouve  pas  d'épithéliums 
cubiques. 

Cette  induration  rouge  s'observe,  comme  nous  l'avons  vu, 
dans  les  cas  à  issue  relativement  prompte  après  un  mois  ou 
six  semaines  de  maladie.  Dans  quelques  cas  rares,  au  bout 

«  Clinique  médicale^  t.  III,  p.  462,  et  Précis  (Vanatomie  pathologique,  t.  III, 
p.  516. 
*Prineiplet  and  Illustrât,  of  Morbid  Anatomy,  London,  1834,  p.  15. 
>  Forster.  ^  Hondhuch  der  patfi,  Anat.  Bd.  II,  S.  161. 
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d'un  lemps  égal  ou  un  peu  peu  plus  long,  le  poumon 
hépalisé  prend  une  teinle  jaune,  anémique,  qui  a  valu  k 
cette  lésion  les  noms  A' itidiiralion  jaune  (Ilope  ')  ou  à'fié- 
patisation  jaune  (Lebert),  à'indurniion  albumineuse  (Addi- 
son  '). 

2°  L'induration  grise,  ardoisée  ^  (Ândral.Grisoile  *,  Chomel*) 
présente  deux  phases  dislinctes:  a)  Une  première  phase  s'é- 
tablit après  deux  ou  trois  mois  de  durée  de  la  maladie  totale. 
Le  poumon  est  plus  ferme,  sa  coupe  plus  sèche  ;  il  commence 
à  devenir  plus  petit.  Les  granulations  se  rencontrent  encore, 
mais  plus  petites  ;  pas  de  dilatation  des  bronches,  mais  les  tra- 
vées Interlobulaires  se  dessinent  nettement.  Souvent,  X'tndura- 
tion  rouge  et  tinduralion  grise  existent  en  même  temps  sur 
divers  points  d'un  môme  poumon.  —  A)  Dans  la  deuxième 
phase  de  l'induration  grise,  une  véritable  métamorphose 
fibreuse  pneumonîque  se  produit,  dans  l'espace  de  4  ou 
5  mois,  un  an  ou  même  davantage.  Les  lésions  bislologîques 
sont  ici  beaucoup  plus  accentuées,  comme  le  montre  une  ob- 
servation de  MM.  Ackermann  et  Thîerfelder,  relative  à  un 
homme  de  26  ans  mort  deux  ans  et  demi  après  la  pneumonie 
aigufi  initiale  ^. 

La  consistance  du  poumon  est  très  ferme:  il  crie  sous  le 
scalpel,  et  le  doigt  ne  peut  le  pénétrer;  sa  coloration  est 
ardoisée,  verdfttre  ou  noir&lre  ;  sa  surface  est  lisse;  plus  de 
granulations  ;  le  i\s$u  esl  légèrement  spongieux;  les  travées 
alvéolaires  se  dessinent  dans  son  intérieur,  mais  jamais  1res 
fortemeoL  La  coque  pleurale  est  épaisse  ;  le  poumon  ratatiné, 

'  toc.  cit.  (Yellow  induralion). 

'  AddJBOn.  —  Observ.  on  Pneumonin  iind  ils  Co'isei/iiencn  (Guys  lloipitat 
Reyorlt,  r  série.  1843,  p.  363). 
■  Grty  indwalion(Aé<iiion). 

*  Andral,  Grisolle,  Ix.  ctiat. 

■Choinet.  —  Dicl,  ta  Si  vol.,  art.  Pheuuonie. 

•  DniffcA.  JrcAin.,  X.  Bd.  Leipzig,  1813. 
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est  réduit  aux  deux  tiers,  à  la  moitié,  ou  même  au  tiers  de 
son  volume  normal.  Pas  de  dilatations  bronchiques. 

L'analyse  histologique  montre  le  développement  considéra- 
ble du  tissu  fibreux,  par  suite  duquel  les  alvéoles  ont  diminué 
en  nombre  et  en  étendue.  Ils  sont  partout  rétrécis  ;  on  voit 
souvent  dans  leur  intérieur  des  végétations  polypiformes  de 
la  paroi  fibreuse,  laquelle  renferme  un  grand  nombre  de  cel- 
lules fusiformes.  L'épithélium  contenu  dans  les  alvéoles  est 
polygonal  ;  on  ne  trouve  pas  d*épithélium  cubique.  Les  alvéoles 
renferment  en  outre  des  cristaux  aciculés  nombreux  (cristaux 
de  margarine?).  Pas  de  caséificalion ;  mais,  dans  plusieurs 
cas,  on  trouve  une  dégénéralion  particulière  qui  conduit  à  la 
formation  de  cavités,  sans  revêtement  membraneux,  sculptées 
en  quelque  sorte  dans  le  parenchyme  pulmonaire  induré.  Ces 
cavités  ont  été  désignées  sous  le  nom  à'iilcères  du  poumon, 
pour  les  distinguer  des  abcès  de  la  pneumonie  aiguë  et  des 
cavernes  tuberculeuses.  Ce  nom  d'ulcère  n'était  employé  de- 
puis Hunter  que  pour  les  pertes  de  substance  des  parties 
exposées  (peau,  membrane  muqueuse).  Mais  M.  Charcot  rap- 
pelle qu'autrefois  on  appelait  aussi  ulcère  les  pertes  de  sub- 
stance des  organes  parencbymateux,  les  excavations  auxquelles 
le  nom  d'abcès  ne  convient  pas.  La  pneumonie  anthracosique 
présente,  elle  aussi,  des  excavations  de  ce  genre,  c'est-à-dire 
non  tuberculeuses.  Les  excavations  d'origine  tuberculeuse  et 
les  dilatations  des  bronches  ne  sont  donc  pas  les  seules  exca- 
vations qui  peuvent  exister  dans  le  poumon  ;  il  en  est  d'autres 
que  le  clinicien  et  l'analomiste  doivent  apprendre  à  con- 
naître. 

II.  —  De  la  broncho-pneumonie  chronique  ^ 

Cette   forme  de  pneumonie  interstitielle  est  anatomique- 

'  Syn.  :  pneumonie  chronique,  pneumonie  inlerstitielle,  phtisie  fibroïde, 
cirrhose  du  poumon,  etc. 


190  BRONGHO-PNEUMONIB  CHRONIQUB 

ment  bien  distincte,  dans  toutes  ses  phases,  de  la  lésion  cor- 
respondante qui  succède  à  la  pneumonie  lobaire  aigu@. 

Legendre  et  Bailly  ^  ont  les  premiers  donné,  en  1844,  une 
bonne  description  de  cette  lésion  ;  ils  Tout  désignée  sous  le 
nom  de  camisation^  et  il  faut  bien  la  distinguer  delà  eamifica- 
tion,  laquelle  n'est  autre  chose  que  Tétat  fœtal.  Avant  eux 
cependant,  Corrigan  avait,  en  1838,  indiqué  nettement  les 
principaux  traits  de  la  camisation  avancée,  dans  son  célèbre 
travail  inlitulé  :  Cirrhosis  of  the  Lung.  {Dublin  journal  of 
médical  science.  Dublin,  1838,  t.  XIII). 

Il  faut  signaler  aussi  un  mémoire  de  M.  Sutton  '  et  de  nom- 
breux travaux  présentés  dans  ces  dernières  années  à  la  Société 
pathologique  de  Londres.  Ces  travaux  sont  en  quelque  sorte 
résumés  dans  deux  articles  publiés  dans  le  troisième  volume 
de  V Encyclopédie  de  Reynolds  '. 

Mais  la  distinction  que  veut  établir  M.  Ciharcot  entre  les 
deux  grandes  formes  de  pneumonie  chronique  se  trouve  à 
peine  ébauchée  dans  les  écrits  de  ces  divers  auteurs.  Us  con- 
fondent  ensemble  les  diverses  variétés  de  cirrhose  pulmo- 
naire, môme  celles  qui  se  rattachent  à  la  tuberculose. 

M.  Charcot  établit  tout  d'abord  que,  de  même  que  la  pneu- 
monie lobaire  aiguë  précède  Tinduration  rouge  et  grise,  de 
même  la  broncho-pneumonie  chronique  se  développe  comme 
le  type  aigu  correspondant  à  la  suite  d'un  catarrhe  bronchique, 
de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  de  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  ces  derniers  temps,  Ziemssen  *,  Bartels  *  et  Jurgen- 


I  Legendre  et  Bailly.  —  Arc/iiv.  de  méd,,  janvier  1844. 

«  Fibroïd  dege?ieratio?i  of  th*;  Lunqs  [Médical  and  Suvgical  Transact,,  p.  287, 
1865). 

3  Wilson  Fox.  —  Pjietimonie  chro7\ique^  et  CIi.  Bastian,  Cirrhose  du  poumon, 
System  of  Medidne  (Reynolds,   t.  III,  1871). 

*  Fleurit is  und  Pneumonie  in  Kindesalter.  Berlin,  1862. 

^  Bartels.  —  Bemerkungen  ùber  eine  M asern- Epidémie  mit  besonderer 
Beriicksichtigung  dev  dabei  vorgekommenen  Lungenaffectionen  {Virch.  Àrch., 
1861). 
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sen  ^  ont  publié  des  observations  intéressantes  qui  démoniren  t 
Texistence  d'une  forme  de  transition,  d'une  broncho-pneu- 
monte  mbaiguëj  qui  dès  Torigine  tend  à  la  chronicité. 

Le  type  clinique  broncho-pneumonie  aîgué  n'a  pas,  on  le 
sait,  révolution  régulière  et  fixe  de  la  pneumonie  lobaire.  A 
cdté  de  formes  aigués  qui  peuvent  simuler  la  pneumonie  lo- 
baire parleurs  caractères  cliniques  principaux  et  même  par 
la  marche  de  la  température,  il  existe  une  forme  subaigué  qui 
se  montre  dès  l'origine  avec  son  caractère  particulier  :  appa- 
reil fébrile  relativement  peu  intense,  oscillations  prononcées 
de  la  courbe  thermique.  Sa  durée  peut  atteindre  15  jours, 
trois  semaines.  Quelquefois  elle  se  résout,  quelquefois  elle  se 
prolonge  et  passe  à  Tétat  chronique.  Bartels  cite  un  cas  qui  a 
duré  sept  mois.  Elle  peut  même  se  continuer  pendant  plusieurs 
années  et  aboutit  enfin  à  ïinduration  atrophique  du  poumon 
aoee  dilatation  des  bronches. 

Cette  forme  peut  se  présenter  surtout  après  un  catarrhe  aigu 
ou  chronique,  après  la  coqueluche  (Ziemssen),  quelquefois 
après  la  rougeole  (Bartels),  et,  suivant  M.  Charcot,  après  la 
fièvre  typhoïde,  bien  que  dans  ce  dernier  cas  la  forme  aiguè 
ou  subaiguè  soit  en  quelque  sorte  la  règle.  L'étude  macrosco- 
pique de  la  lésion  dans  cette  forme  subaiguë  a  été  bien  faite 
par  les  auteurs,  mais  tout  restait  à  faire  en  ce  qui  concerne 
les  caractères  hislologiques  ;  cette  lacune  a  été  heureusement 
comblée  par  M.  Charcot  à  Taide  d'observations  et  de  pièces 
qui  lui  ont  été  obligeamment  fournies  par  MM.  les  D"  Parrot 
et  Archambault,  et  provenant  d'enfants  âgés  de  six  semaines  à 
cinq  ans,  morts  deux  ou  trois  semaines  après  le  début  des  ac- 
cidents broncho-pneumoniques,  à  la  suite  de  rougeole  ou  de 
bronchite.  On  retrouve  en  pareil  cas  les  principaux  traits  de  la 
broncho-pneumonie  aiguë  : 

'  Ziemssemi*  Supplément, 
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1*  i,c»calisalion  symélrique  des  lésions  aux  parties  inférieures 
*l|»slérieures,  avec  tendance  remarquable  à  se  fiier  dans  un 
•Ml  lobe,  sous  la  forme  pseudo-lobaire  ;  2°  coloration  violacée 
M  rosée  p&le  ;  3"  consistance  jusliGanl  jusqu'à  un  certain 
|H)inl  le  notn  de  cat^nisation  (Lîssu  musculaire)  ;  i°  pas  d'atro- 
phie ;  S"  insufflalton  Lrès  iocomplële;  6°  coupe  lisse,  sèche, 
laissant  couler  à  peine  un  peu  de  liquide  séreux,  sans  gratni- 
latiotiSy  prôsenlanl,  en  un  mot,  une  surface  homogène  qui 
contrasle  avec  l'aspect  marbré  de  la  broncho-pneumonie 
aiguë. 

CeLLe  opposition  abi^olue  disparaît  â  une  étude  plus  atten- 
tive et  l'œil  nu  ou  armé  de  la  loupe  reconnaît  bientôt  les  dé- 
tails suivants:  1°  bronches  dilatées  (dilatations  fusiformes). 
surtout  dans  les  lobes  inférieurs  ;  quelquefois,  aspect  aréolaire 
comparable  k  celui  du  fromage  de  gruyère  ou  des  pierres  ver- 
moulues, œuvre  des  pholades  (Corrigan)  ;  ces  cavités  con- 
tiennent un  muco-pus  pouvant  présenter  l'aspect  caséeus  ;  de 
plus,  contrairement  it  ce  qui  existe  dans  la  pneumonie  tobaire 
chronique,  le  tissu  conjonclif  péribronchique  et  périvasculaire 
est  considérablement  épaissi;  2°  cloisons  interlobulaires  très 
marquées,  surtout  chez  l'enfant  :  ce  cloisonnement  est  égale- 
ment beaucoup  moins  net  dans  la  pneumonie  lobaire  ;  il  con- 
stitue un  caractère  important  des  pneumonies  pleurogènes 
el  de  la  pneumomie  fibroïde  des  phlhisiques,  qui  d'ailleurs 
n'est  qu'une  broncho-pneumonie  ;  ?°  enfin  les  nodules  péri- 
bronchiqiies  de  la  forme  aiguë  se  retrouvent  encore  sous  une 
forme  atténuée  ou  effacée.  On  distingue  autour  des  bron- 
chioles, à  un  examen  attentif,  des  petits  grains  agglomérés, 
quelques  grappes  qui  tranchent  par  leur  coloration  grise  ou 
jaunâtre,  ou  par  une  légère  saillie,  sur  le  fond  rosé  et  lisse  de 
la  coupe  du  poumon. 

Ainsi,  dans  la  forme  subaigué,  ce  fond  rosé  ou  violacé  qui 
caractérise  la  earnisalion  correspond  à  la  spiinisalion  de  la 
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forme  aigufi,  en  mâme  temps  que  la  présence  des  nodules 
Tient  compléter  Tanalogie.  A  ces  caractères  macroscopiques, 
il  faut  ajouter  les  fausses  membranes  pleurales,  sans  adhéren- 
ces, Temphysëme  et  la  tuméfaction  des  ganglions  bron- 
chiques. 

H.  Gharcot  complète  ensuite  cette  description  macroscopi- 
que à  Taîde  des  données  nouvelles  que  lui  fournit  l'analyse 
histologique  : 

1"*  Les  bronches  contiennent  du  muco-pus;  leur  épilhélium 
est  longtemps  conservé,  mais  tuméfié  ;  infiltration  de  la  mu- 
queuse et  de  la  tunique  adventice  des  bronches,  d'abord  par 
des  cellules  rondes  et  fusiformes,  puis  formalion  de  fibrilles  ; 
desiruetion  des  tuniques  musculaires  et  élastiques  (Troja- 
nowsky).  La  dilatation  bronchique  qui  accompagne  cette  des- 
truction est  donc  un  fait  primitif,  antérieur  à  l'atrophie  du 
poumon,  ce  qui  réduit  à  néant  la  théorie  de  Corrigan,  d'après 
laquelle  elle  serait  consécutive  à  Tatrophie  du  poumon  et  à  la 
rétraction  du  tissu  conjonclif.  M.  Charcot  rappelle  encore, 
contre  cette  théorie,  l'intégrité  des  bronches,  qui  s'observe 
dans  la  pneumonie  lobaire  chronique,  malgré  la  transforma- 
tion du  parenchyme  en  tissu  fibroîde,  évidemment  doué  ce- 
pendant de  rétraclilité. 

2**  Le  tissu  conjonctif  interlobulaire  subit  la  métamorphose 
embryonnaire,  comme  le  tissu  péribronchique. 

S""  Dans  les  nodules  péri  bronchiques,  les  alvéoles  sont  rem- 
plis d'exsudat  fibreux  dont  les  filaments  englobent  principa- 
lement des  cellules  épithéliales. 

Enfin,  dans  les  parties  carnisées^  roses  et  lisses,  correspon- 
dant aux  parties  5/9/^nt5^65  de  l'état  aigu,  on  trouve  les  altéra- 
tions de  la  pneumonie  desquamative,  mais  avec  des  caractères 

GiuacOT.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumon»,  13 
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spéciaux  qui  n'appartiennent  pas  à  Tétat  aigu  :  a)  épaississe- 
ment  des  parois  des  alvéoles  et  des  conduits  alvéolaires  qui 
sont  déformés  et  envahis  d*abord  par  des  éléments  embryon- 
naires et  fusiformes,  puis  par  des  flbrilles  ;  b)  cellules  épitbé- 
liales  gonflées,  fondues  en  un  magma,  remplies  de  cristaux 
aciculés,  ofiranl  les  réactions  de  la  margarine  sous  Tinfluence 
de  Télher  et  de  la  benzine,  se  résolvant  en  gouttelettes  de 
graisse  sous  Tinfluence  de  la  chaleur;  c)  enfin, dans  les  points 
où  la  lésion  est  la  plus  avancée^  la  paroi  alvéolaire  est  revêtue 
par  un  épithélium  cubique^  tandis  qu*à  son  centre  se  trouvent 
des  cellules  atteintes  à  divers  degrés  de  la  dégénération  qui 
vient  d'être  indiquée. 

M.  Charcot  suit  pas  à  pas  les  analogies  qui  existent  entre  la 
forme  aiguë  et  la  forme  subaigué,  et  ce  parallèle  permet  de 
mieux  interpréter  les  caractères  des  lésions  lorsqu^il  s'agit  de 
broncho-pneumonies  décidément  chroniques.  Il  en.  donne  la 
description  d'après  un  cas  observé  par  M.  Olivier,  chez  une 
femme  de  20  ans,  morte  en  couches,  un  an  après  le  début  des 
accidents  pulmonaires.  La  lésion  était  au  premier  degré  dans 
le  lobe  supérieur,  avec  des  nodules  péribronchiques  distincts, 
des  bronches  peu  dilatées.  Lobes  inférieur  et  moyen  con- 
fondus, déjà  alrophiés  ;  dilalalions  considérables  des  bronches  : 
quelques-unes  ampullaires,  simulant  des  cavernes  et  renfer- 
mant un  pus  caséeux.  On  retrouve  donc  ici  Taspect  décrit  par 
Corrigan,  avec  le  cloisonnement  interlobulaire,  Tépaississe- 
menl  de  la  coque  fibreuse  pleurale,  et  un  certain  degré  d'atro- 
phie du  poumon.  Malgré  la  date  plus  ancienne  des  lésions, 
les  caractères  histologiques  sont,  dans  ce  cas,  les  mêmes  que 
dans  la  broncho-pneumonie  subaiguë,  avec  quelques  variantes 
de  peu  d'importance  ^ 

*  On  trouvera  également  dans  ma  ihhsQ  (Contribution  à  Vétude  de  la  bron- 
cho-pneumonie, 1878),  faite  avec  l'aide  des  conseils  et  des  leçons  de 
M.  Charcot,  deux  observations  de  broncho-pneumonie  subaiguë  ayant  duré 
trois  mois  environ.  Le  premier  cas  est  celui  d'une  petite  flUe  de  trois  ans. 
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Dans  les  cas  plus  anciens  encore,  datant  de  plusieurs 
années,  comme  celui  de  Jûrgensen^  (huit  ans),  les  traits 
principaux  de  cette  description  sont  encore  plus  accusés  : 
1**  Atrophie  considérable  du  poumon,  qui  peut  être  réduit  au 
volumedu  poing  et  dont  le  tissu  dur,  criant  sous  le  scalpel, 
est  comme  cartilagineux.  2""  La  teinte  rosée  de  la  carnisation 
est  remplacée  par  une  coloration  ardoisée,  verd&tre  ;  la  surface 
est  lisse,  sans  nodules.  3""  Induration  fibreuse,  avec  affaisse- 
ment des  alvéoles  et  cloisonnement  du  poumon.  4""  Enfin  dila- 
tation des  bronches  plus  ou  moins  prononcée,  caractère  im- 
portant qui  manque  dans  l'induration  grise  ardoisée  qui 
constitue  la  période  ultime  de  la  pneumonie  lobaire  chro- 
nique. 

A  ce  degré  terminal,la  lésion broncho-pneumonique s'accom- 
pagne, dit  M.  Charcot,  de  lésions  concomitantes  utiles  à  con- 
naître au  point  de  vue  de  l'interprétation  des  phénomènes  cli- 
niques qui  peuvent  contribuer  à  caractériser  cette  forme  de 
pneumonie  chronique:  l""  C'est  d'abord  Thypertrophie du  ven- 
tricule droit  (dix  fois  sur  trente,  Bastian),  laquelle  ne  se  voit 
guère  dans  la  pneumonie  lobaire  et  entraîne  une  hydropisie 
notée  dans  un  certain  nombre  d'observations  (œdème  des 
membres  inférieurs  et  asci(e).  2"*  Déplacement  plus  ou  moins 
prononcé  du  cœur,  du  même  côté  que  la  lésion  pulmonaire  :  à 
gauche,  vers  la  région  sous-claviculaire  ;  à  droite,  et  en  haut, 
au  niveau  de  la  quatrième  côte,  à  droite  du  sternum.  Dans  ces 


chez  laquelle  les  accidents  pulmonaires  s'étaient  développés  h  la  suite  d'une 
rougeole.  Dans  Tautre  cas,  ils  avaient  succédé  à  des  troubles  cardiaques, 
chez  une  petite  fille  de  quatre  ans.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  lésions  ca- 
ractéristiques de  la  carnisation  développées  dans  un  seul  poumon,  dans  le 
premier  cas,  dans  les  deux  poumons,  dans  le  deuxième.  L'examen  microsco- 
pique montra  des  lésions  semblables  à  celles  que  décrit  M.  Charcot  :  infil- 
tration de  leucocytes  dans  les  parois  des  bronches  et  des  alvéoles,  accumu- 
lation de  leucocytes,  de  corps  granuleux  et  de  graisse,  dans  les  alvéoles, 
épaississement  du  tissu  conjonctif,  conservation  du  nodule  péribronchique 
très  net, surtout  dans  le  second  cas.  (Balzer.) 
■  Zienuêent*  Supplément^  p.  197. 
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cas,  le  cœur  bat  en  quelque  sorte  à  nu  sous  la  paroi  thoroci- 
que,  et  l'impulsion  peut  dtre  sentie  depuis  la  deuxîftme  jusqu'à 
la  qualrième  cAte,  au  sommet,  du  côté  de  l'aisselle  (Peacock, 
Reynolds  System).  3°  Le  diaphragme  remonte  jusque  vers  la 
quatrième  cdle  (Traube),  et  il  se  produit  une  déformation  de 
la  poitrine  conforme  à  la  descriplioa  classique  donnée  par 
La^n'^ec  à  propos  de  l'atrophie  pulmonaire  consécutive  à  la 
pleurésie  chronique:  aplatissement  dans  tous  les  sens,  rétrécis- 
sement des  espaces  intercostaux  (Nolhnagel],  épaule  et  pointe 
de  l'omoplate  abaissées. 

Les  autres  caractères  spéciaux  sont  en  rapport  avec  l'exis* 
tence  habituelle  des  dilalaUons  bronchiques  :  expectoration 
abondante,  fétide;  hémoptysies  fréquentes  (seize  fois  sur 
Irenie-neuf);  accès  fébriles  à  forme  pseudo-intermittente; 
enBn  Biermer  signale  une  complication  singulière  :  quatre  fois 
des  abcès  du  cerveau,  deux  fois  de  nature  gangreneuse. 

En  résumé,  dit  U.  Charcot,  il  s'agitdans  ces  cas  d'une  lésion 
remontant  fi  l'enfance  ou  à  la  jeunesse,  dont  le  début  a  été 
marqué  par  une  aifection  aiguS  ou  subaigufi  (rougeole,  coquela- 
che,  fièvre  typhoïde,  bronchite),  occupant  le  lobe  inférieur  et  se 
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facilement  compte  d'un  certain  nombre  de  faits  pathologiques 
peu  compréhensibles  sans  cela. 

Certaines  pleurésies,  en  général  de  mauvaise  nature,  obser- 
vées chez  Thomme,  et  sur  lesquelles  M.  Moxon  '  a  Tun  des 
premiers  appelé Tattention,  s'accompagnent  d'une  angioleucite 
pulmonaire  généralisée  :  il  en  est  de  même  des  pleurésies 
puerpérales,  ainsi  que  l'ont  fait  voir  Ueiberg,  Longuet.  Très 
fréquemment,  les  lymphatiques  du  poumon  sont  affectés, 
lorsqu'un  cancer  du  sein  s'est  étendu  à  la  plèvre  costale  (Char- 
cot  et  Debove).  Dans  les  conditions  expérimentales,  l'injeclion 
de  pus  putride  ou  de  produits  tuberculeux  dans  la  plèvre  du  co- 
chon d'Inde  ou  du  lapin  produit,  pour  ainsi  dire,  à  coup  sûr, 
la  lymphangite  pulmonaire.  Or,  dans  tous  ces  cas,  le  tissu  de 
la  plèvre  ne  parait  pas  sérieusement  affecté  :  faut-il  admettre 
qu'il  y  ait  là  inhibition  de  proche  en  proche  à  travers  l'épais- 
seur relativement  considér^le  de  la  plèvre  et  du  tissu  sous- 
pleural,  ou  n'existe-t-il  pas  en  certains  points  des  bouches 
absorbantes,  analogues  à  celles  que  le  génie  de  Bichat  avait 
imaginées?  Des  recherches  récentes  ont  établi  qu'une  sem- 
blable disposition  existe  sur  la  plèvre  pariétale  :  elles  sont 
dues  à  H.  Dybkowsky  et  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de 
Ludwig,  sous  la  direction  du  maître,  et  les  résultats  qu'il  a 
obtenus  sur  le  chien  et  le  lapin  s'appliquent  à  l'homme,  chez 
lequel  les  lymphatiques  de  la  plèvre  présentent  les  mêmes  dis- 
positions. Au  niveau  des  espaces  intercostaux,  l'injection 
montre  un  réseau  lymphatique  très  riche,  aboutissant  à  des 
vaisseaux  à  valvules  qui  suivent  les  bords  inférieur  ou  supé- 
rieur de  la  côte  pour  aller  se  rendre,  dans  les  parties  anté- 
rieures^ aux  lymphatiques  qui  accompagnent  les  vaisseaux 
mammaires  et,  dans  les  parties  postérieures,  aux  vaisseaux  qui 
sont  le  long  de  la  colonne  vertébrale  (voir  la  figure  du  Mé- 
moire de  Dybkowsky).  Ces  lymphatiques  sont  disposés  en  deux 

*  Moxon.  —  Path,  Transactions^  1876,  p.  46,  et  1872.  p.  20. 
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réseaux  :  l'un,  profond,  est  situa  daos  l'épaisseur  du  tissu  con- 
jonclif  pleural  ;  l'autre,  superficiel,  est  disposé  au  milieu  d'un 
lacis  de  faisceaux  coDJonclifs  qui  constitue  la  membrane  fonda- 
mentale de  la  plèvre.  En  certains  points,  le  vaisseau  lympha- 
tique superficiel  est  immédiatement  en  contact  avec  le  revête- 
ment endothélial  dont  il  n'est  séparé  que  par  l'épaisseur  de  sa 
propre  paroi,  composée  elle-même  d'une  couche  endothéliale. 
En  certains  points,  des  orifices  réservés  entre  les  cellules 
feraient  communiquer  directement  la  cavité  séreuse  avec  ces 
lymphatiques  superficiels.  Cette  disposition  n'est  pas  admise 
par  tous  les  anatomisles;  mais,  quoi  qu'il  en  aoit,  on  obtient 
avec  une  grande  facilité  la  résorption  des  liquides  introduits 
dans  ta  plèvre  (bleu  de  Prusse,  par  exemple),  et  par  suite  des 
injections  lymphatiques  aussi  complètes  que  par  les  autres  pro* 
cédés. 

f^es  dispositions  analomiques  observées  sur  le  lapin  et  sur 
le  chien  ont  été  constatées  chez  l'homme  par  M.  Wagner 
{Arch.  de  Heilkunde,  1870),  quia  même  TU,  dans  la  pleurésie 
fibrineuse,  aîgiié  ou  chronique,  les  lymphatiques  superficiels 
contenant  de  la  fibrine  se  continuer  immédiatement  avec  le 
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carmin  provenant  d'injeclions  faites  dans  la  plèvre.  Ces  don- 
nées trouvent  leur  application  dans  l'histoire  des  lésions  pul- 
monaires consécutives  à  celles  de  la  plèvre,  mais  il  faut  encore 
tenir  compte  dans  leurôtude  d'autres  éléments  importants. 

Les  lésions  pulmonaires  s'étendent  souvent  à  la  plèvre; 
c'est  eu  quelque  sorte  la  règle  dans  la  pneumonie  fibrineuse 
lobaire.  Cette  propagation  s'explique  non  seulement  par  le  voi- 
sinage de  la  séreuse,  mais  par  une  vascularisation  commune. 
Le  réseau  capillaire  respiratoire,  celui  des  acini,  est  en  jeu 
dans  la  pneumonie  fibrineuse  lobaire;  ce  réseau,  émanation 
de  l'artère  pulmonaire,  fournit  des  rameaux  à  la  plèvre,  ainsi 
que  déj^  Reissessen  l'avait  remarqué  et  comme  l'ont  vu  aussi 
KôUiker  et  Hindlleisch.  Il  faut  donc,  à  propos  de  la  plèvre, 
tenir  compte  non  seulement  dos  vaisseau^i  issus  des  arlères 
broncliiques  et  des  veines  pulmonaires,  mais  aussi  de  ces 
branches  de  l'artère  pulmonaire  qui  établissent  une  relation 
Tasculaire  directe  entre  la  plèvre  et  la  circulation  des  alvéoles. 
Il  y  a,  d'une  part,  retentissement  des  alléralions  du  poumon 
sur  la  plèvre,  et,  d'autre  part,  retentissement  aussi  des  altéra- 
LoQS  de  la  plèvre  sur  le  poumon.  Hindfleiscli  fait  remarquer 
qu'il  est  commun  de  voir  dans  la  pleurésie  se ro-(i farineuse  les 
alvéoles  superficiels  remplis  d'exsudats  fibrineux. 

Les  lésions  de  la  plèvre  agissent  aussi  sur  le  poumon  par 
one  antre  voie,  celle  des  lymphatiques  ;  c'est  le  cas  de  cer- 
laines  pleurésies  purulentes  puerpérales  ou  non  puerpérales 
(Moxon,  Quinquaud,  Ileiberg,  Béhier,  Longuet,  etc.).  L'in- 
llammation  suppurative  reste  alors,  en  général,  confinée  dans 
le  lymphatique,  it  peut  en  résulter  une  injection  du  sang  par 
le  pus  ;  enfin  la  lésion  peut  se  propager  au  tissu  conjonctif 
ambiant  (intcriùbulaire  ou  sous-pleural).  C'est  ce  qui  s'est 
produitdans  lei pneumonies  interstitielles  aiguës,  décrites  par 
M.  Moxon,  et  consécutives  à  la  pleurésie  purulente.  Une  véri- 
table suppuration  inlerlobuluire  se  déclare  en  pareil  cas.  Le 
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fait  avait  été  relevé  déjà  par  H.  Rindfleisch  à  propos  de  la 
pneumonie  disséquante,  dans  laquelle  un  ou  plusieurs  lobules 
se  trouvent  comme  isolés  du  reste  de  l'organe. 

Si  le  malade  survit,  un  processus  de  ce  genre  peut  amener 
la  formation  d'une  pneumonie  Qbrolde  cloisonnée,  comme  l'a 
fait  voir  H.  Greenhow  (Lartcet,  Harcb  10,  1875,  p.  3S0). 
D'après  M.  Charcot,  on  peut  désigner  sous  le  nom  de  pleura^ 
gènes  ces  pneumonies  interlobulaires  chroniques,  dévoloppées 
consécutivement  à  la  pleurésie,  par  la  voie  des  lymphatiques. 
C'est  très  vraisemblablement  face  genre  de  pneumonies  mters- 
titielUt  pleurogènes  qu'a  fait  allusion  M.  Brouardel,  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  des  hôpitaux  (1872,  p.  168).  M.  W.  Fo\ 
[ReynoyltTs  System,  art.  Pn.  chronique)  parle  aussi  de  ces 
cirrhoses  du  poumon  consécutives  &  la  pleurésie. 

Enfin,  deux  observations  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Oulmont  et  communiquées  à  H.  Charcot,  par  H.  Tapret,  in- 
terne des  hôpitaux,  paraissent  aussi  appartenir  &  ce  genre  de 
pneumonie  chronique  ;  leur  analyse  montrera  la  série  des 
lésions  graves  qui  peuvent  se  produire  en  pareil  cas.  La  pre- 
mière concerne  un  homme  de  48  ans,  qui,  8  ans  auparavant, 
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emphysémateux,  cœur  droit  dilaté  et  à  parois  épaisses;  Torifice 
tricuspide  admet  5  doigts.  Rein  cardiaque.  Intestin  conges- 
tionné. 

Le  deuxième  cas  est  fort  analogue  au  premier.  Pleurésie 
datant  de  quinze  mois  ;  affaissement  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine, matité,  inspiration  soufflante  avec  râles  humides  en 
permanence;  expectoration  abondante  depuis  un  an.  Une 
pneumonie  du  sommet  gauche,  avec  symptômes  ataxiques, 
emporte  le  malade.  — Autopsie:  Coque  fibreuse  épaisse,  en- 
veloppant tout  le  poumon  ;  cloisons  fibreuses  interlobulaires, 
prononcées,  surtout  du  côté  de  la  plèvre  et  dans  lesquelles  le 
microscope  montre  une  infiltration  de  cellules  embryonnaires. 
Parenchyme  des  lobules  à  peine  altéré.  Bronches  un  peu  di- 
latées. —  Dilatation  des  cavités  droites  du  cœur.  Congestion 
intense  du  foie  et  des  reins. 

Appbmdice.  —  Après  cette  étude  des  pneumonies  chroni- 
ques, nous  devons  signaler  aussi  les  opinions  de  M.  Charcot 
sur  la  nature  de  la  pneumonie  qui  accompagne  révolution  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Au  sujet  du  rôle  de  cette  pneumo- 
nie, nous  rappellerons  seulement  que  M.  Charcot  lui  attribue 
une  importance  secondaire  et  qu'il  restitue  au  tubercule,  au 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  prédominance  que  les 
auteurs  lui  avaient  d'abord  reconnue  dans  l'évolution  des 
symptômes  et  du  processus  destructif.  D'ailleurs,  les  pneu- 
monies qui  s'adjoignent  ainsi  au  tubercule  pour  constituer  la 
phtisie  pulmonaire  ne  présentent  rien  qui  leur  appartienne 
essentiellement  en  propre,  et  M.  Charcot  a  retrouvé  dans  leur 
étude  les  principaux  caractères  qui  appartiennent  aux  pneu- 
monies ordinaires.  Il  faut  exclure  cependant  la  pneumonie  lo- 
baire;  c'est  la  broncho-pneumonie  qui  constitue  le  deuxième 
élément  de  la  phthisie  aiguë,  dans  révolution  tuberculeuse 
aiguë,  chronique  dans  l'évolution    tuberculeuse  lente.  Dans 
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les  formes  rapides,  on  trouve  des  nodules  fibrineux  ou  puru- 
lents avec  les  lésions  de  la  splénisation  ;  dans  les  formes  chro- 
niques, le  contenu  alvéolaire  et  le  tissu  conjonctif  périvascu- 
laire  et  périlobutaire  subissent  les  altéralions  qui  ont  été 
étudiées,  à  propos  de  la  broncho-pneumonie  chronique, 
savoir  :  la  sclérose  du  tissu  conjonctif,  la  transformation  cu- 
bique des  épithéliums,  la  dégdnérescence  granulo-graisseuse 
du  contenu  alvéolaire.  Au  contraire,  la  métamorphose  ca- 
séeuse  frappe  le  Ussu  embryonnaire  tuberculeux  dans  lequel 
sont  confondus  la  bronche  et  les  alvéoles  péribronchiques 
avec  leur  contenu  '. 


DOUZIÈME  LEÇON 


Des  pneumonokonioses  ' 


SomiAiBi.  — Le  iermt  pnenmonokoniase  a  été  proposé  par  Zenker  (1867).  — 
DiTASion  des  pneumonokonioses:  i«  Pneumonokonioses  anlhracosiques; 
2«  PneumoDokonioses  siliceuses:  3^  Pneumonokoniose  sidérotique. 

Amhraeose  pulmonaire  physiologique,  —  La  matière  noire  pulmonaire  est 
pour  la  plus  grande  partie  constituée  par  du  charbon,  elle  pénètre  dans  le 
poumon  avec  l'air  inspiré.  —  Travail  de  Pearson  (18(3;.  —  Mode  de  dis- 
tribution de  la  matière  noire:  a)  dans  le  poumon;  b)  sur  la  plèvre  dia- 
phragmatique  ;  c)  sur  la  plèvre  costale.  —  Ses  caractères  chimiques,  elle 
n'est  soluble  que  dans  le  réactif  de  Millon.  —  Théorie  de  la  provenance 
intestinale  du  chart>on  pulmonaire  Villarct  (1862  .—  Celte théorie  s*appuie: 
l*  Sur  le  fait  que  le  charbon  introduit  dans  le  tube  digestif  peut  passer 
de  1&  dans  le  poumon  (Œslerlcn  (1843).  —  Meusonides  et  Donders.Orflla.  Ch. 
Robin);  —  2®  Sur  le  rôle  de  répithélium  bronchique  dont  les  cils  vibratiles 
empêcheraient  les  poussières  de  pénétrer  dans  le  poumon.  Expériences 
de  Rindfleirsh,  de  Ch.  Bernard,  de  Villaret.  Il  est  démontré  aujourd'hui  que 
l'obstacle  opposé  par  les  cils  vibratiles  n'est  pas  absolu.  Expériences  de 
KnaulT  (1867).  Expériences  de  M.  Charcot.  —  Faits  analogues  observés 
chez  l'homme,  observation  de  Traube  (1860).  —  La  matière  noire  pulmo- 
naire diffère  du  pigment  hématique  par  ses  caract^'res  morphologiques  et 
ses  réactions  chimiques.  —  Mode  de  formation  et  caractères  micro-chi- 
miques du  pigment  d'origine  sanguine. 


On  sait  que  M.  Zenker  '  a  proposé  cle  réunir  sous  le  nom 
collectif  de  pneumonokonioses  toutes  les  altérations  pulmo- 
naires qui  reconnaissent  pour  cause  l'action  des  particules  so- 
lides répandues  dans  Tatmosphëre  et  pénétrant  dans  les  voies 
respiratoires  pendant  l'acte  de  Tinspiration.  L'étude  de  ces 

*  Leçons  résumées  par  M.  le  D'  Coubault. 
'  Zenker^  DeuUeheâ  Archio.  t.  Il,  p.  116,  1867. 
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altérations  mérite,  à  bien  des  égards,  de  flxer  l'attenlion  des 
pathologïsles. 

Tout  d'abord,  elles  cooslitueot  un  des  genres  les  plus  îm- 
portants  de  la  grande  classe  des  maladies  professionaelles,  et, 
à  ce  litre,  elles  intéressent  aussi  bien  l'hygiène  que  la  clinique 
usuelle. 

Au  point  de  vue  spédal  de  l'anatomie  pathologique,  elles 
offrent  un  ÎDlérét  d'un  autre  genre  ;  en  premier  lieu,  la  cause 
matérielle,  provocatrice  de  tous  les  désordres,  le  corps  du 
délit,  en  d'autres  termes,  peut  être  aisément  recherchée  et 
reconnue,  en  raison  de  ses  caractères  morphologiques  et  chi- 
miques. En  second  lieu,  les  lésions  produites  en  pareil  cas, 
reconnaissant  comme  cause  une  sorte  de  traumatisme,  doivent 
s'offrir,  en  conséquence,  dans  des  conditions  d'amilyse  relative- 
ment simples.  Enfin  ces  mêmes  lésions  peuvent  être  expéri- 
mentalement reproduites  chez  les  animaux,  circonstance  qui 
doit,  on  le  comprend,  faciliter,  daus  une  certaine  mesure,  l'é- 
tude pathogénique  des  accidents. 

Depuis  longtemps,  l'attention  des  médecins  avait  été  attirée 
sur  la  possibilité  du  fait.  On  avait  pensé  que  certaines  maladies 
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slationnaire,  et  on  peut  dire  que  c'est  dans  le  cours  des 
dernières  années  seulement  que  la  science  s'est  enrichie  à  cet 
égard  de  données  vraiment  précises. 

A  l'exemple  de  Zenker,  il  y  a  lieu  de  diviser  les  pneumono- 
konioses  en  tenant  compte  du  corps  étranger  qui  est  enjeu. 
11  y  aura  donc  lieu  de  décrire  séparément  les  formes  sui- 
vaotes : 

l' Pneitmonokonioses  (inthracosiqices.  —  La  lésion  parait  ici 
surtout  produite  par  l'introduction  de  particules  charbonneu- 
ses (maladie  des  mineurs,  miners  limgs,  maladie  des  Fondeurs 
en  bronze,  en  cuivre,  etc.). 

2°  Pneiimonokonioses  siliceuses.  —  On  les  appelle  encore 
d'un  seul  mot,  chalicoses,  de  kalix,  silex.  L'aclion  des  parti- 
cules siliceuses  se  combine  ici  souvent  h  celle  des  particules 
(l'un  métal,  l'acier  par  exemple,  et  qui  constitue  une  forme 
mute . 

3°  EiiSn  il  existe  encore  une  piieumonokoniose  sidérotique, 
011  sidérose  pulmonaire.  Ici,  l'agent  est  l'oxyde  de  fer. 


UCOSE    PtLMONAIIIE  : 


Celte  forme  est  la  plus  commune,  et  c'est  elle  qui  la  pre- 
mière a  été  sérieusement  étudiée.  Mais,  avant  d'en  aborder 
l'étude,  il  convient  d'examiner  brièvement  l'état  du  poumon 
iju'on  peut  désigner  sous  le  nom  d'anihracose  physiologique, 
parce  que  cette  étude  jette  une  certaine  lumière  sur  les  faits 
d'ordre  pathologique  qu'il  s'agira  d'envisager  par  la  suite. 

On  sait  en  effet  que  la  plupart  des  poumons  humains  sont 
normalement  marbrés  do  noir.  Cette  apparence  est  due  à  la 
présence  d'une  substance  infiltrée  dans  le  parenchyme  même 
de  l'organe,  suivant  un  mode  de  distribution  régulière  dont 
Hiverra  (oui  àl'heure  la  description,  substance  qui,  pour 
ri*n  préjuger,  a  reçu  le  nom  de  matière  noire  pulmonaire. 
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On  sait,  à  l'heure  actuelle,  que  celle  malière  noire  n'est 
autre  chose  que  du  charbon,  et,  en  second  lieu,  que  ce  charbon 
est  apjtorté  dans  le  poumon  avec  l'air  de  la  respiration.  Voici 
par  quel  mécanisme. 

Dans  l'exercice  de  la  vie  civilisée,  chacuo  de  nous,  à  des 
degrés  divers,  respire  du  charbon  provenant  de  la  combustion 
des  matières  qui  servent  soit  au  chaulTage,  soit  h.  l'éclairage. 
11  en  est  de  môme,  du  reste,  pour  un  certain  nombre  d'autres 
poussières,  les  poussières  siliceuses  par  exemple,  qui  se  mâ- 
langent  en  proportions  diverses  aux  particules  du  charbon  en 
suspension  dans  l'atmosphère  ;  mais  il  est  préférable,  pour  la 
clarté  du  sujet,  de  n'envisager  pour  le  moment  que  les  seules 
particules  charbonneuses.  Ces  parlicules,  introduites  ainsi  dans 
l'appareil  respiratoire,  sont  à  la  vérité  rejetées  à  chaque  in- 
stant par  l'expectoration,  mais  elles  ne  le  sont  que  partielle- 
ment. Une  certaine  quantité  pénètre  dans  la  profondeur  du 
paretictiymo  el  s'y  ûxe  définilîvement  sous  forme  d'amas  plus 
ou  moins  volumineux.  Celle  pénélralion  s'opère  lentement;  il 
faut  des  années  pour  que  rinTarctus  charbonneux  devienne  vi- 
sible è  l'oeil  nu.  C'est  pourquoi,  nulle  chez  le  nouveau-né,  à 
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pas  sans  intérêt  de  faire  connattre  un  peu  plus  en  détail  les 
principaux  documents  qui  ont  servi  de  base  à  la  théorie  qui 
vient  d'être  émise.  Cette  fagon  si  simple  d'envisager  les  choses  a 
en  eflety  rencontré  plus  d'un  adversaire  autorisé.  M.  Yirchow  par 
exemple,  suivant  en  cela  l'exemple  d'Andral  et  de  Breschet,  a, 
longtemps  soutenu  que  la  matière  noire  pulmonaire  n'est  autre 
chose  qu'un  pigment  hémalique^  et  dans  un  traité  récent, 
11.  Henle  se  montre  encore  partisan  de  la  même  manière  de  voir. 

Il  s*agit  donc  tout  d'abord  de  démontrer  que  la  matière  noire 
pulmonaire  est  en  réalité  constituée  par  des  particules  char- 
bonneuses. Cela  fait,  la  question  sera  encore  loin  d'être  épui- 
sée, car,  après  s'être  entendu  sur  la  nature  du  pigment  pul- 
moiiaire,  on  s'est  ensuite  divisé  à  propos  de  son  mode 
d'introduction  dans  l'économie,  et  on  discute  encore  à  l'heure 
actuelle  pour  savoir  si  ce  charbon  pénètre  directement  dans  le 
poumon  avec  l'air  inspiré,  ou  s'il  n'est  pas,  au  contraire,  intro- 
duit avec  les  aliments  dans  le  tube  digestif,  pour  passer  de  là 
dans  les  autres  organes  et  en  particulier  dans  le  parenchyme 
pulmonaire. 

Le  premier  travail  méthodique  qui  ait  été  consacré  à  l'étude 
de  la  matière  noire  pulmonaire  est  dû  à  un  auteur  anglais^ 
Pearson,  et  fut  publié  en  1813  ^  Or,  cet  auteur  a  parfaitement 
reconnu  toutes  les  données  du  problème  et  les  a  résolues  dans 
un  sens  conforme  aux  enseignements  les  plus  récents.  On 
Terra  tout  à  l'heure  sous  l'influence  de  quelles  préoccupations 
les  vues  si  justes  que  cet  auteur  a  émises  se  sont  par  la  suite 
obscurcies.  Le  mémoire  de  Pearson  a  une  réelle  impor- 
tance et  il  convient  d'en  mentionner  ici  les  parties  principa- 
les. Après  avoir  signalé  la  coloration  noire  des  glandes 
bronchiques  et  du  poumon,  il  fait  remarquer  que  cette  colo- 
ration augmente  avec  l'ftge,  pour  atteindre  son  maximum 

*  Pearaon.  —  Philosophical  Transactions.  London,  t.  II,  p.  2, 1813,  p.  16j. 
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d'intensilé  chez  les  vieillards.  Il  reconnatl  que  celte  matière 
noire  résiste  au\  réactifs  chimiques  les  plus  Ëuergiques,  et  il 
déclare  eo  conséquence  qu'il  s'agit  là  de  charbon.  Il  pense 
enfin  que  ce  charbon  vient  du  dehors  et  que.  apporlées  par 
l'air  pendant  l'inspiration,  les  particules  charbonneuses  pénè- 
trent jusque  dans  l'intérieur  des  vésicules  pulmonaires.  Comme 
complément  de  sa  théorie,  Pearson  fait  remarquer  que  les 
animaux  domestiques  n'ont  pas  les  poumons  noirs,  ce  qui 
lient  à  deux  causes  :  ils  meurent  jeunes,  et  ils  vivent  en  plein 
air,  A  plus  forte  raison  doit-il  en  être  de  même  chez  les  ani- 
maux sauvages,  renards,  lièvres,  chevreuils;  et  en  réalité  le 
fait  a  été  relevé  récemment  et  vériCw   par  M,  Knaulî  '. 

On  voit  que  la  description  de  Pearson  est  exacte  et  que  sa 
théorie  sur  la  nature  et  le  mode  de  pénétration  de  la  matière 
noire,  se  rapproche  autant  que  possible  de  celle  qui  est  géné- 
ralement admise  aujourd'hui. 

A  propos  de  la  disposition  qu'affecle  la  matière  noire  dans 
le  poumon,  il  y  a  lieu  loulefois  de  relever  certains  détails  qui 
n'ont  peut-être  pas  attiré  l'attention  d'une  façon  suffisante.  Il 
faut  d'abord  rappeler  que  la  coloration  noire  est  en  général 
beaucoup  plus  prononcée  au  niveau  du  sommet  et  des  bords 
postérieurs  qu'à  la  base,  et  qu'au  sommet  cette  matière  forme 
souvent  des  plaques  au  niveau  desquelles  il  existe  une  dé- 
pression avec  épaississement  et  froncement  de  la  plèvre.  Mais 
les  points  sur  lesquels  il  convient  plus  parUculiërement  d'in- 
sister sont  les  suivants  : 

a.  On  rencontre  presque  constamment  sur  la  plèvre  dia- 
phragmalique,  au  pourtour  du  centre  phrénique,  des  taches 
et  des  lignes  noires  analogues  à  celles  du  poumon. 
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b)  On  rencontre  ces  nidmes  amas  de  matière  noire  sur  la 
plèvre  costale  au  niveau  du  bord  des  côtes.  Or,  lorsqu'on  exa- 
mine ces  taches  noires  de  la  plèvre  costale  par  les  moyens 
appropriés,  on  reconnaît  qu'elles  consistent  en  de  petites 
houppes  reliées  à  la  plèvre  par  un  mince  pédicule  et  possédant 
une  extrémité  renflée  flottant  librement  dans  le  liquide  quand 
on  les  examine  sous  Teau.  Ces  petites  houppes  sont  remplies 
de  matière  charbonneuse,  identique  à  celle  du  poumon,  comme 
Ta  démontré  M.  Pitres  ^  Ces  petits  organes,  décrits  par  Luschka, 
chezrhomme,  existent  également  chezie  chien,  d'aprèaKnauCT*, 
et  d'après  Klein  '  chez  un  certain  nombre  d*autres  animaux. 
Les  plus  volumineux  d'entre  eux  contiennent  un  glomérule 
vasculaire,  et  on  tend  aujourd'hui  à  les  considérer  comme  de 
petite  appareils  lymphatiques.  Toujours  est-il  que,  dans  les 
expérience  de  KnauiT  relatives  à  la  pneumonokoniose  artifi- 
cielle, ils  ont  été  trouvés  infiltrés  de  matière  charbonneuse 
aussi  bien  que  la  substance  propre  du  poumon. 

Pearson  n'avait  examiné  le  poumon  qu'à  l'œil  nu  ;  aujour- 
d'hui, Texamen  microscopique  a  permis  de  déterminer  d'une 
façon  plus  précise  le  mode  de  distribution  de  la  matière  char- 
bonneuse dans  la  profondeur  du  parenchyme  pulmonaire. 
On  a  vu  de  cette  façon  qu'elle  se  rencontre  :  l""  dans  l'intérieur 
des  cellules  épithéliales  ;  2®  dans  la  substance  de  la  paroi 
alvéolaire  elle-même,  et  là  elle  est  encore  contenue  dans  des 
éléments  cellulaires  ;  3"*  autour  des  vaisseaux  sanguins  et  des 
canaux  bronchiques,  où  elle  se  distribue  de  façon  à  rappeler  le 
mode  de  disposition  des  gaines  lymphatiques  qui  entourent 
normalement  ces  organes  (KoschlakofT  et  Greenhow)  *  ;  i''  à  la 

*  Pitres.  —  Bulletin  de  la  Société  anntomique,  1876. 

*  Knauir,  loco  cit, 

*  Klein.  —  The  Anatomy  ofthe  Lymphatic  system  (The  Lung,  1875). 

*  Greenhow.  —  Black  Lungs  fi'om  a  case  of  Collier' s  phlhisis,  Flax  dressera 
Longs:  Pathol,  Society^  t.  XX,  1869,  p.  41;  môme  recueil,  t.  XYII,  pi.  IV, 
flg.  3  et  4. 

CiARGOT.  Œuvres  complètes,  t.  \,  Poumons  11 
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périphérie  des  troncs  lymphatiques  sous-pleuraux  et  tnterlobu- 
laires,  rarement  dans  leur  intérieur;  5' dans  le  tissu  sous- 
pleural  et  dans  la  plèvre  elle-mâme,  oùelleoccupe  lesinler- 
stices  des  faisceaux  Bbreux  qui  constituent  ces  membranes; 
6"  enfin,  on  l'a  rencontrée —  le  fait  peut  d'ailleurs  être  facile- 
ment vériBé — jusque  dans  l'intérieur  des  capsules  du  cartilage 
bronchique  (KoschlakoO)'. 

Au  point  de  vue  morphologique,  cette  substance  noire  se 
montre  au  microscope  sous  les  aspects  suivants:  1°  Lanidt  ce  «ont 
de  fines  granulations  qu'il  serait  impossible  de  distinguer  des 
granulations  pigmenlaires  ;  2°  (antAt,  au  contrure,  elle  est  cons- 
liluée  par  des  corpuscules  plus  ou  moins  volumineux,  angulenx 
et  de  couleur  noire  ;  quelques-unes  de  ces  particules  sont  même 
pnrfois  percées  de  trous  analogues  h  ceux  qu'on  rencontre 
sur  les  charbons  provenant  de  la  combustion  de  certaines 
planles  (Traube).  Il  peut  arriver  que  ces  parcelles  charbon- 
neuses présentent  une  coloration  rougeAtre  sur  les  bords;  mais 
jamais  on  n'observe  la  série  des  couleurs  rouge,  jaune,  orangée, 
comme  cela  arrive  d'habitude  quand  il  s'agit  de  pigment 
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pas  sans  ititërôl  louLefùis  d'examiner  rapidement  les  objections 
qui  ont  été  élevées  par  les  différents  auteurs  contre  cette  doc- 
trine, Bl  ea  premier  lieu  les  arguments  Tavorables  h  celte  idée 
que  ie  charbon  pulmonaire  est  de  provenance  intestinale. 

Il  est  bien  certain,  tout  d'abord,  que  les  particules  char- 
bonneuses introduites  dans  les  voies  digestivcs  peuvent 
perforer  les  parois  intestinales  et  de  là  se  répandre  dans  cer- 
taines parties  de  l'organisme.  On  les  a  retrouvées,  en  semblable 
circori!) lance,  dans  les  ganglions  môsentériques,  les  veines 
mèsaraïques,  la  veine  porte,  le  foie,  le  cœur  droit,  et  dans  le 
[■oumou  lui-même.  Les  expériences  qui  ont  mis  ce  fait  en 
lumière  ont  eu  autrefois  un  grand  retentissement,  et  il  suffira 
de  citer  les  observations  d'ISsterlen  {1815),  Mensonides  et 
Donders,  Orfila,  Ch.  îlobïn.  Ces  expériences  montrent,  en  effet, 
que  le  charbon  peut  suivre  celle  voie  détournée  pour  pénétrer 
dans  le  poumon  ;  mais  elles  ne  montrent  nullement  que  ce  soit 
là  sa  voie  habituelle,  le  chemin  qu'il  doit  en  quelque  sorte 
nécessairement  parcourir  pour  y  arriver. 

Il  est  vrai  qu'à  une  certaine  époque  on  crut  avoir  démontré 
directement,  par  des  expériences  instituées  sur  les  animaux 
que  les  poussières  en  suspension  dans  l'atmosphère  ne  pou- 
vaient pénétrer,  pendant  la  respiration,  dans  la  profondeur  des 
voies  aériennes,  et  on  plaçait  dans  les  cils  vibratiles  apparte- 
nant à  l'épithélium  respiratoire  l'obstacle  qui  s'opposait  à  cette 
pénétration.  Il  est  bien  évident  que,  s'il  en  était  ainsi  réelle- 
ment, la  question  seraitjugée,  etil  faudrait  de  toute  nécessité 
admettre  une  autre  voie  pour  l'introduction  des  poussières 
dans  le  poumon.  L'action  des  cils  vibratiles  est  réelle  en  effet, 
comme  le  démontre  une  expérience  de  Itindfleisch.  )1  sufOt  de 
déposer  sur  le  pharynx  d'une  grenouille  du  charbon  en  poudre 
Gue  pour  voir,  sous  l'influence  des  mouvements  des  cils,  les 
particules  charbonneuses  cheminer  et  être  en  définitive  rejelées 
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au  dehors.  Hais,  pour  être  très  réelle,  celte  aciioa  des  cils 
est-elle  toujours  suffîsaDle  ?  l'obstacle  qu'ils  opposent  au 
passage  des  poussières  est*il  toujours  efficace  ?  C'est  ce  que 
celle  expérience  ne  dit  pas,  et  on  verra  tout  à  l'heure  qu'en 
fait  cet  obstacle  est  souvent  franchi. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  le  point  de  départ  de  la  théorie  qui  fait 
jouer  aux  cils  vibratils  ce  rOte  prépondérant  se  trouve  dans  une 
expérience  de  M.  Cl.  Bernard  dont  les  détails  sont  consignés 
dans  ses  Leçons  sur  Us  substances  toxiques  (1857,  p.  6i), 
expérience  qui  est  peul-fitre  restée  unique  et  &  laquelle 
l'éminent  physiologiste  ne  tient  sans  doute  pas  beaucoup 
aujourd'hui.  Un  lapin  fut  enfermé  plusieurs  jours  de  suite 
dans  un  sac  contenant  de  la  poussière  de  charbon,  et,  lorsqu'on 
sacri&a  l'animal,  on  trouva  du  charbon  dans  les  fosses  nasales, 
mais  on  n'en  rencontra  ni  dans  le  larynx,  ni  dans  les  poumons. 

C'est  sur  cette  expérience  et  sur  quelques  autres  qu'il  a  lui- 
même  iasLituées  que  s'est  appuyé  M .  Villaret  ',  dans  le  travail 
où  il  a  cherché  à  établir  la  provenance  intestinale  du  charbon 
pulmonaire.  Tout  d'abord,  les  expériences  de  cet  auteur  sont 
lûÎD  d'être  irréprochables.  Et,  par  exemple,  le  séjour  des 
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Ainsi  donCy  on  peut  trouver,  môme  dans  les  travaux  des 
adversaires  de  la  doctrine  de  Pearson,  des  faits  qui  plaident 
en  sa  faveur.  Yoici  maintenant  une  série  imposante  de  faits 
analogues  empruntés  à  ses  partisans.  Pour  la  partie  expérimen- 
tale,  il  convient  de  signaler  de  nouveau  les  expériences  de 
Knauff(1867)«  qui  ont  été  citées  plus  haut.  Ce  sont,  de  toutes, 
les  plus  connues.  Elles  ont  consisté  à  faire  respirer  des  chiens 
dans  une  atmosphère  confinée  enfumée  à  Taide  d'une  lampe. 
Or,  dans  ce  cas,  les  seules  parties  qui  aient  été  atteintes  et 
colorées  par  le  charbon  sont  les  poumons,  les  ganglions  bron- 
chiques et  les  plèvres  ^ 

Il  en  a  été  de  même  dans  les  expériences  que  M.  Charcot  a 
instituées  sur  le  cochon  d'Inde.  Les  animaux  étaient  enfermés 
dans  des  sacs  contenant  soit  de  la  poussière  de  charbon,  soit 
de  Toxyde  rouge  de  fer.  Or,  dans  les  cas  où  il  s'est  agi  du  char- 
bon, on  a  pu  retrouver  le  corps  du  délit  tantôt  sous  forme  de 
granulations  fines,  souvent  aussi  sous  forme  de  fragments 
volumineux  à  bords  anguleux,  soit  libres,  soit  enclavés  dans 
des  cellules  de  Tépilhélium  pulmonaire  desquamé  *.  Ces 
expériences  ont  porté  sur  six  animaux  :  quatre  d'entre  eux  ont 
respiré  de  la  poudre  d'oxyde  de  fer  ;  les  deux  autres,  de  la 
poudre  de  charbon.  Ils  étaient  enfermés  dans  les  sacs  environ 
deux  heures  par  jour,  et  laissés  libres  le  reste  du  temps.  Deux 
furent  sacrifiés  au  douzième  jour  :  les  poussières  avaient 
pénétré  dans  la  cavité  des  alvéoles,  où  elles  étaient  contenues 
dans  des  cellules  épithéliales  desquamées.  Des  particules 
d'oxyde  de  fer  avaient  pénétré  jusque  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  alvéolaire,  et  on  put  en  retrouver  môme  une  assez 
grande  quantité  dans  Tintérieur  des  glanglions  bronchiques. 
Les  poumons  présentaient  à  l'œil  nu  l'aspect  décrit  par  Zenker 

*  Voir  aussi  Slaviansky  :  Virchow's  Archiv,  Bd,  35,  p.  326. 

'  M.  Ruppert,  dans  un  récent  travail,  est  arrivé  à  des  conclusions  ana- 
logues. [Eirperimenteile  Untersuchungen  ueber  Kohlenstauù-inhalalion,  Vir- 
ckaw'g  Arch.y  1878.) 


214  yROVKtlANCB  DU  CflARBOH  POUOHAIBE 

pour  la-sldérose  de  l'homme.  Chez  un  autre  animal  sacrifié  au 
bout  d'un  mois,  on  renconlrait,  outre  les  parUeularités  qui 
viennent  d'6tre  signalées,  les  lésioDsd'nne  véritable  pneumonie 
inlerstitiella  :  épaiesissement  des  parois  alvéolaires,  rétrécisse- 
ment de  leur  cavité,  transformation  cubique  de  leur  épithélium 
de  revêtement.  Chex  les  trois  autres,  tués  au  bout  de  2  mois 
et  demi  3  mois,  3  mois  et  demi,  le  développement  des  lésions 
propres  &  la  tuberculose  du  cochon  d'Inde  est  venu  modifier  les 
résultats  de  l'expérienoe  \  Quoi  qu'il  en  soit,  chez  tous  ces 
animaux,  c'est  dans  le  poumon  et  dans  le  poumon  seul  que  se 
sont  accumulées  les  poussières  (Pl.  II,  j\g.  3,  4  et  S). 

Des  faits  analogues  ont  pu  être  observés  chez  l'homme. 
Telle  est  l'observation  deTraube',  publiée  en  1860.  U  s'agit 
d'un  porteur  de  charbon  gui  pendant  douze  ans  avait  vécu  dans 
une  atmosphère  chargée  de  particules  charbonneuses.  Bien 
qu'il  eût  cessé  son  travùl  depuis  trois  mois,  il  rendit  encore 
des  crachats  noirs  lors  de  son  entrée  et  pendant  son  séjour  à 
l'hApital.  L'examen  microscopique  démontra  dans  ces  crachats 
la  présence  de  particules  charbonneuses.  En  effet,  on  trouvait. 
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trouvées  dans  les  crachats  aussi  bien  que  sur  d'autres  prises 
dans  le  magasin  où  avait  travaillé  le  malade,  on  pouvait 
reconnaître  la  présence  de  ces  séries  de  dépressions  et  de 
trous.  Il  s^agissait  de  charbon  provenant  du  pin  sylvestre.  La 
couleur  rousse  que  présentaient  quelques-unes  des  particules 
devait  être  attribuée  à  leur  combustion  incomplète. 

Il  restait  à  démontrer  que  ces  particules  charbonneuses 
avaient  pénétré  jusque  dans  Tintérieur  des  vésicules  pulmo- 
naires. Le  malade  ayant  succombé  à  une  péricardile,  Tautopsie 
vint  rendre  possible  la  constatation  du  fait.  Les  deux  poumons 
présentaient  une  coloration  uniformément  noire,  sans  noyaux 
d'induration.  A  la  coupe,  il  s'en  écoulait  un  liquide  colorant  les 
doigts  en  noir,  à  la  manière  de  Tencre  de  Chine. 

Examiné  au  microscope,  ce  liquide  se  montrait  rempli  des 
mômes  particules  que  Ton  avait  trouvées  dans  les  crachats. 
Sur  des  coupes  du  poumon  enfin,  on  put  constater  que  la 
poussière  charbonneuse  avait  pénétré  dans  la  cavité  des 
alvéoles,  où  elle  était  contenue  dans  Tintérieur  des  cellules 
épithéliales,  tandis  que  la  paroi  alvéolaire  elle-même  en  était 
exemple.  Ce  dernier  fait,  on  le  comprend  facilement,  est 
difficile  à  expliquer,  si  Ton  admet  la  provenance  intestinale  de 
la  poussière  charbonneuse. 

Le  moment  est  venu  d'envisager  l'autre  face  de  la  question 
et  de  montrer  en  quoi  la  matière  noire  pulmonaire  diffère  des 
pigments  de  provenances  diverses  et  en  particulier  du  pigment 
d'origine  hématique.  On  sait  par  qu'elle  série  de  modifications 
le  sang  épanché  dans  les  tissus  finit  par  donner  naissance  &  ce 
pigment.  Ces  modifications  ont  été,  en  particulier,  expérinif:ii 
talement  bien  étudiées  par  M.  Langhans  ^ . 

D'après  cet  observateur,  en  laissant  de  côté  tout  ce  qui  n 
Irait  à  la  résorption  de  la  partie  séreuse  du  caillot  ainfci  qu'ému 

«  Langhans.  —  Virchovfs  Arch,,  1870.  t.  XLIX,  p.  66. 
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modifications  subies  par  la  fibrine  et  les  leucocytes,  on  voit  se 
produire  du  cdté  des  globules  rouges  les  modiScatinns  suivan- 
tes :  une  Fois  devenus  libres,  par  suite  de  la  disparition  de  h 
fibrine,  ces  globules  seraient  bientôt  enclavés  dans  l'intérieur 
de  grandes  cellules  qui  sont  très  probablement  des  cellules  du 
tissu  conjonclif.  Toutefois  le  fait  de  cette  incorporation  n'a  pu 
être  constaté  directement  que  chez  le  pigeon.  Les  globules 
ainsi  enclavés  conservent  d'abord  leurs  propriétés  normales, 
mais  bientdt  leurs  caractères  physiques  et  chimiques  se  modi- 
fient. Ils  perdent  leur  forme  discoïde,  deviennent  globuleux 
et  réfractent  plus  fortement  la  lumière.  En  même  temps,  ils 
perdent  leur  coloration  normale,  pour  devenir  jaunes,  oran- 
gés, bruns,  presque  noirs.  En  mftme  temps,  ils  acquièrent 
plus  de  résistance  aux  acides  concentrés,  môme  &  l'acide  sul- 
furique.  Ce  dernier,  cependant,  contrurement  à  ce  qui  a  lieu 
pour  les  particules  charbonneuses,  finit  toujours  par  les  dis- 
soudre, au  bout  de  quelques  minutes,  après  avoir  modifié  lenr 
couleur,  qui  devient  rouge  et  bleue.  Le  dernier  terme  des 
changements  successifs  que  subissent  les  globules  ronges 
consiste  dans  la  production  d'une  série  de  granulations  de 
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•  dans  rinLérieur  des  alvéoles  pulmonaires  :  1°  un  cer- 
!  globules  rouges  du  sang  sont  libres  dans  la 
Polaire  ;  2°  d'autres  globules  rouges  onl  péniitré  dans 
l'intérieur  des  cellules  de  l'épilhiiliurn  du  poumon  ;  3"  ailleurs, 
cel  épithélîum  contient  non  plus  des  globules  rouges,  mais 
des  granulations  pigmenlaires  de  diverses  couleurs  ;  4°  enfin 
ces  mêmes  granulations  pîgmenlaires  se  rencontrent  libres 
dans  la  cavité  de  l'alvéole. 

B'De  toute  cette  discussion,  il  résulte  que  les  caractères  du 
'figmatt  d'origine  hématiqne  et  ceux  du  chnr6on  pulmonaire 
sont  différents,  et  cette  différence  peut  ôtre  résumée  de  la 
façon  suivante  :  i°  Dans  Vantliracose,  les  particules  charbon- 
oetises  ont  souvent  une  forme  anguleuse  spéciale  ;  elles  pré- 
^enlent  toutes  la  môme  coloration  noire;  elles  résistent 
ibsolument  à  l'action  de  tous  les  réactifs  chimiques.  2°  Lors- 
qu'il s'agit  d'un  pigment  d'origine  héaiatique,  au  contraire, 
tes  granulations  ont  toutes  une  forme  plus  ou  moins  arrondie, 
quelquefois  môme  une  apparence  cristalline,  qui  cependant 
s'observe  rarement  dans  le  poumon  ;  elles  offrent  des  colora- 
lions  variées  et  sont  rarement  noires;  enfin  leur  résistance  à 
Taclion  des  divers  réactifs  est  bien  loin  d'être  aussi  absolue  que 
celle  du  charbon. 

Il  existe  cependant,  dans  l'hisloire  générale  des  pigments 
d'origine  hémalique,  une  dérogation  à  la  règle  qui  vient  d'être 
formulée.  En  pareille  circonstance,  le  pigment,  bien  que  déri- 
vant de  la  matière  colorante  du  sang,  se  présente  au  dernier 
terme  de  ses  transformations,  sous  la  forme  de  corpuscules 
noirs  qui,  par  leur  couleur  et  aussi  par  leur  résistance  aux 
réactifs  chimiques,  se  rapprochent  beaucoup  des  particules 
charbonneuses.  Telle  est,  par  exemple,  la  méhnémie,  altération 
pigmenlaire  du  sang  consécutive  à  l'intoxication  palustre. 
Dans  ce  cas,  la  substance  pigmenlaire  noire  qui  infiltre  les 
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cellules  se  forme  vraisemblablemeat  dans  la  rate,  aux  dépens 
de  la  matière  colorante  du  sang^  car,  à  cdtd  des  corpuscules 
noirs,  qui  sont  les  plus  nombreux,  on  peut  eu  rencontrer  de 
bruns,  de  jaunes,  plus  rarement  de  rouges  (Planer).  Ces  par- 
ticules jiigmenlaires  en  cîrcuialion  dans  le  sang  peuvent  s'ar- 
rôter  dans  les  organes  et  y  former  des  amas  plus  nu  moins 
volumineux  qui  peuvent,  comme  Frerichs  l'a  vu,  résister  pen- 
dant plusieurs  jours  à  l'action  des  alcalis  caustiques,  Od  com- 
prend que,  dans  ces  condilions,  la  pigmentation  niélatiîque 
puisse  arriver  à  simuler  un  infarctus  charbonneux.  Mais  c'est 
là,  en  réalité,  une  difficulté  secondaire,  lorsqu'il  s'agit  du  pou- 
mon et  qui  pourra  être  souvent  résolue  par  des  considérations 
d'un  autre  ordre.  Ainsi,  en  pareil  cas,  le  poumon  n'est  jamais 
te  seul  organe  pigmenté,  et  d'autre  part  les  circonstances  éUo- 
logiques  sont  de  nature  toute  différente. 

Il  est  k  peine  utile  de  mentionner  l'infiltration  tout  à  Eiût 
hypothétique  du  poumon  par  un  pigment  analogue  k  celui  de 
la  choroïde  ou  de  la  peau,  pigment  constitué  par  des  granula- 
tions de  mélanine.  Mais  ici  encore  la  question  pourrait  être 
résolue  à  l'aide  des  réactions  chimiques,  car  cette  substance 
se  dissout  dans  les  acides  concentrés,  ainsi  que  dans  la  potasse, 
et  elle  se  décolore  par  l'action  du  chlore. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  i'anlhracose  physiologique  se  distin- 
gue asseï  nettement  de  toutes  les  altérations  qui  pourraient  la 
simuler.  La  matière  noire  pulmonaire  est  bien  constituée  par 
du  charbon  venu  du  dehors  et  introduit  par  la  voie  des  con- 
duits respiratoires. 


SomiAisE.  —  L'accumulation  progressive,  dans  tes  poumons,  de  poussif^res 
charbonneuses,  silicîeuscs  ou  autres,  est  compatible  avec  le  Tonclionne- 
ment  normal,  tant  qu'elle  reste  contenue  dans  certaines  limitée,  elle  con- 
stitue la  pneu  mono  k  on  1  ose  physiologique.  —  Au-delà  de  cette  limite 
elle  produit  des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels,  la  pneumonohoniose 
devient  pathologique. 

SidirtM' piitmonaire  ilBnkBT,  1861). 

inUratnte pulmonaire  pathologique.  —  Synonymie.  —  Plitbitie  des  mineurs, 
abservalion  de  Greenbow.  —  Anthracoae  des  mouleurs  en  cuirre,  en 
broHe  et  en  tonte.  —  État  du  poumon:  1»  coloration  noire  généralisée; 
V  noyaux  d'induration-,  'i'  cavernes  pulmonaires. 

Pneamonokonioaes  silicieuses  ou  alumineuses  ou  chalicose  {Meinel,  1869). 
—  De  mCme  que  pour  l'anlhracoee  il  existe  une  chalicose  physiologique 
M  développant  avec  l'âge.  (Kussuiaul,  1S66;  Riegel,  1376).  —  Chalicoso  pa- 
tbologique.  —  Maladies  des  tailleurs  de  meules  (Paacoch,  1860).  —  Phlbi- 
fie  des  aiguiseura  (lloiland.  Hall,  Desayrrc).  —  Anatomle  pathologique 
nojaui  d'induration,  hypertrophie  librolde  de  la  ganKue  conjonctive;  pig- 
■aenlation  du  tissu  induré  ;  formation  de  cavernes.  ~  CaractËres  ehimi' 
qoes;  emploi  de  l'acide  (luorhydrique.  —  Maladie  des  potiers  el  descè- 
nnciers  ou  peigneurs  de  lin  (Greenliow). 


L'accumulalion  progressive,  dans  les  poumons,  de  poussiè- 
res charbonneuses  apporlées  par  l'air  de  la  respiration,  est 
donc  compatible  avec  le  fonctionnement  normal  de  ces  orga- 
nes tant  qu'elle  reste  contenue  dans  de  certaines  limites  ; 
mais  il  n'en  est  plus  de  môme  lorsque,  par  le  fait  de  la  consti- 
tution spéciale  du  milieu  dans  lequel  s'efTeclue  la  respiration 
Il  quantité  des  poussières  introduites  à  chaque  inspiration  est 


220  SIDÉROSE  PULMONAIRE 

trop  considérable.  Il  se  produit  alors  des  troubles  respiratoires 
correspondant  à  des  lésions  organiques  provoquées  par  la  pré- 
sence du  corps  étranger  en  excès.  Or,  il  n^est  pas  nécessaire 
que  ce  corps  étranger  soit  du  charbon  ;  toutes  les  poudres 
inertes  peuvent  conduire  au  même  résultat. 

SIDÉROSE  PULMONAIRE. 

Aussi,  dans  une  étude  qui  est  surtout  anatomo-pathologique, 
y  aura-t-il  avantage  à  envisager  tout  d*abord  la  sidérose  pul- 
monaire, affection  beaucoup  moins  commune  que  Tanthracose, 
assurément,  mais  qui  a  été  Tobjet  de  la  part  de  M.  Zenker  * 
d'une  étude  anatomique  très  soignée. 

Voici  dans  quelles  circonstances  M.  Zenker  a  fait  ses  obser- 
vations. Il  reçut  un  jour  (1864)  les  deux  poumons  d'une  femme 
de  31  ans,  ayant  succombé  à  Nuremberg  dans  le  service  de 
M.  Geist.  L'aspect  de  ces  poumons  était  des  plus  remarquables; 
jamais  M.  Zenker,  anatomo-pathologiste  de  profession,  et  on 
ne  peut  plus  compétent  dans  la  matière,  n'avait  rien  vu  de 
semblable.  La  surface  était  d'une  coloration  rouge  brique  in- 
tense à  peu  près  uniforme,  sillonnée  de  lignes  déprimées  plus 
noires  répondant  aux  espaces  interlobulaires.  La  plèvre  pul- 
monaire était,  elle  aussi,  recouverte  de  larges  plaques  rouges. 
Les  surfaces  de  section  présentaient  la  môme  couleur.  Il  en 
était  de  même  aussi  pour  les  ganglions  lymphatiques  du  hile. 
Oïl  eût  dit  que  toutes  les  parties  étaient  enduites  d'une  cou- 
leur rouge.  Plusieurs  cavernes  plus  ou  moins  volumineuses 
étaient  dispersées  dans  les  deux  poumons,  surtout  dans  les  lo- 
bes inférieurs.  Il  n'existait  aucune  trace  de  tubercules  miliaires 
ni  d'infarctus  caséeux. 

11  était  évident  à  première  vue  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'un 

'  Zenker.  —  Deutsch.  Arch.j  1867. 
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pigment  pathologique,  mais  d'une  substance  étrangère  venue 
du  dehors.  On  pensa  d*abord  au  minium  et  au  cinabre.  Mais 
Tanalyse  ehimique,  faite  par  M.  Gorup  Bésanez,  démontra 
bientôt  qu'il  s'agissait  d'oxyde  de  fer  ;  les  deux  poumons,  pe- 
sant ensemble  1500  grammes,  en  contenaient  environ  21  à  22 
grammes. 

On  devait  en  conclure  que  la  malade  avait  dû  travailler  pen- 
dant longtemps  dans  une  atmosphère  chargée  d'oxyde  rouge 
de  fer,  dont  les  particules  avaient  pénétré  dans  les  voies 
aériennes,  de  là  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  enfin  dans 
les  voies  lymphatiques. 

Les  renseignements  pris  &  ce  sujet  firent  connaître  que  cette 
malade  avait  été  employée  pendant  plusieurs  années  dans 
une  fabrique  de  Nuremberg  &  la  préparation  du  papier  qui 
sert  à  couvrir  l'or  fin.  Son  travail  consistait  &  appliquer  sur 
une  feuille  de  papier  transparent  une  poudre  rouge,  sèche, 
très  fine,  jusqu'à  imprégnation  complète  de  la  feuille.  Du 
reste,  ce  travail  s'effectuait  dans  un  local  étroit,  ventilé  d'une 
façon  insufiGsante,  où  l'air  était  obscurci  par  une  poussière 
intense  se  déposant  sur  les  meubles  et  imprégnant  les  vête- 
ments des  ouvrières,  dont  la  salive  était  rouge. 

L'examen  de  cette  poussière  fit  connaître  qu'elle  était  due 
à  une  variété  d'oxyde  de  fer  que  Ton  appelle  le  rouge  an- 
glais. 

Un  examen  attentif  du  poumon  mit  en  lumière  les  particu- 
larités suivantes  :  Des  surfaces  de  sections  s'écoulait  un  liquide 
rouge  dans  lequel  Texamen  microscopique  montrait  :  1*"  des 
cellules  épithéliales  et  des  noyaux  remplis  de  particules  fines, 
noires  par  transparence,  rouges  à  la  lumière  réfléchie  ;  trai- 
tées par  l'acide  chlorhydrique,  puis  par  le  ferrocyanate  de 
potasse,  ces  particules  prenaient  une  coloration  d'un  bleu 
intense,  réaction  qui  établit  d'une  façon  bien  nette  leur  na- 
ture. 


Sur  les  coupes  du  poumon  pratiquées  apr^s  durcissement, 
on  put  constater  que  les  particules  d'oxyde  de  fer  étaient  non 
seulement  conten ues  dans  l'intérieur  des  cellules  de  l'épilhé- 
lium  alvéolaire,  mais  encore  qu'elles  étaient  infiltrées  dans  la 
profondeur  du  parenchyme,  où  elles  occupaient  toutes  les  ré- 
gions qui  ont  è lé  indiquées  plus  haut  à  propos  de  l'anthracose 
physioio^que.  Seulement,  ici,  tout  ne  se  bornai!  pas  à  la  pré- 
sence du  corps  étranger;  le  tissu  lui-môme  était  altéré  dans  sa 
structure  :  sur  certains  points,  où  l'oxyde  de  fer  s'était  accu- 
mulé en  amas  plus  volumineux,  on  constatait  l'épaîssissement 
des  travées  conjonctives  et  des  parois  des  alvéoles,  avec  effa- 
cement plus  ou  moins  prononcé  de  leurs  cavités,  en  un  mot, 
les  lésions  caractéristiques  de  la  pneumonie  interstitielie  lobu- 
laire.  Cette  observation,  si  concluante  au  point  de  Tue  anato- 
mique,  ne  contenait,  pour  la  partie  clinique,  que  des  renseigne- 
ments fort  incomplets.  On  savait  seulement  que  la  malade 
avait  succombé  &  des  symptômes  rapportés  à  la  phtisie  pul- 
monaire. Toutefois  il  y  a  lieu  de  relever  que  pendant  la  vie  de 
la  malade  on  avait  constaté  l'existence  de  crachats  rouges  qui 
du  reste  n'avaient  pas  été  analysés.  Celte  lacune,  M.  Zenker 
eut  l'occasion  de  la  combler  en  examinant  des  polisseurs  de 
glaces  d'une  Fabrique  voisine  d'Erlangen.  Ceshommes,  qu'il  ren- 
contrait souvent  sortant  de  leur  alelier,  les  vêlements  tout  cou- 
verts de  poudre  rouge,  présentaient  une  expectoration  rouge 
très  analogue  à  celle  de  la  précédente  malade.  Or,  les  crachats 
qu'ils  rendaient  renfermaient  des  cellules  épilhéliales  farcies 
de  granulations  métalliques.  Il  était  donc  probable  que,  bien 
que  ne  présentant  eux-mêmes  aucun  phénomène  thoracique, 
ces  hommes  devaient  avoir  des  infarctus  sidérotiques  du  pou- 
mon. L'occasion  se  présenta  de  vérifier  le  fait  chez  un  polis- 
seur de  glaces,  mort  d'une  maladie  étrangère  &  la  sidérose, 
et  le  poumon  présentait  les  mômes  lésions,  mais  k  un  degré 
moins  avancé. 
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En  résumé,  il  résulte  de  ces  faits  qu'il  existe  une  alléralion 
du  poumon  déterminée  par  l'inlroduclion  dans  les  voies  aérien- 
Des  de  poussière  d'oxyde  de  fer.  A  un  faible  degré,  la  lésion 
passe  inaperçue  ;  à  un  degré  plus  prononcé,  il  se  produit  des 
altérations  plus  ou  moins  graves  du  poumon  avec  formalion 
de  cavernes,  allérations  pouvant  déterminer  la  mort  au  milieu 
de  symptômes  assez  mal  connus,  mais  voisins  de  ceux  de  la 
phtisie  vulgair^.  La  substance  étrangère  pénètre  par  les  voies 
respiratoires  et  non  en  suivant  le  trajet  détourné  indiqué  par 
H.  Yillaret,  car  il  n'existait  de  poussière  ni  dans  l'intestin,  ni 
dans  les  glandes  mésentériques. 

Le  domaine  de  la  sidérose  pulmonaire  n'est  pas  très  étendu 
encore  dans  la  pratique,  car  îi  en  existe  à  peine  une  quinzaine 
de  cas  rassemblés  par  M.  Merkel  ',  et  dans  deux  de  ces  cas 
seulement  la  maladie  a  déterminé  la  mort.  Mais  elle  offre  un 
intérêt  théorique  incontestable.  Elle  montre  de  la  façon  la  plus 
nclte  que  la  présence  des  poussières  peut  déterminer  dans  le 
poumon  une  phtisie  ulcéreuse  sans  intervention  aucune  de 
inberculose  miliaire  ou  de  produits  caséeux. 

ANTHRACOSE  PULUOnAUIS  pathologiqde. 

Les  mêmes  faits  se  retrouvent  dans  l'histoire  de  l'antliracose 
pathologique,  qui,  à  part  la  nature  différente  du  corps  étran- 
ger, reproduit  fidèlement  celle  de  la  sidérose. 

Celle  alTection  est  connue  et  étudiée  depuis  longtemps,  en 
Angleterre,  sous  le  nom  de  phtisie  anthracosiqiie,  phtisie  des 
mineurs,  ou  encore  sous  les  dénominations  de  coal  miners 
hmg,collier's  lung.qm  ont  trait  à  l'étude  anatomique,  ou  de 
hkkspil,  qui  rappelle  une  des  particularités  cliniques  de  l'al- 
tecUoo. 

'ïtrkeL  —  Zlemuen'i  llandliiicli;  GewerLehi-aftktitft,  p.  4t0- 
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En  France,  on  a  éludi6  surtout  l'anthracose  des  mouleurs  en 
bronze  ou  en  cuivre,  etc.  Ciiez  ces  derniers,  du  reste,  la  lésion 
ne  diOère  en  rien  d'essentiel  de  celle  qui  se  produit  chez  les 
mineurs  de  charbon'.  Les  conditions  de  sa  production  sont  du 
reste  au  fond  les  mêmes,  dans  les  deux  cas.  Il  s'agit  toujours 
(le  poussière  charbonneuse  répandue  ù  profusion  dans  une 
atmosphère  confinée.  Celte  poussière  est  fournie  :  i"  pour  les 
mineurs,  par  le  charbon  fossile,  par  la  fumée  des  lampes,  par 
la  combusUon  de  la  poudre  employée  h  séparer  les  blocs  de 
charbon  ;  2°  pour  les  mouleurs  en  cuivre,  en  fonte,  en  bronze, 
elle  est  fournie  par  la  poussière  de  charbon  répandue  à  la  su> 
face  des  moules  en  sable  (Pl.  II. /îj.  192). 

Les  ouvriers  placés  dans  ces  conditions  rendent  presque  tons 
des  crachats  noirs.  Quant  à  leurs  poumons,  ils  contienDent  en 
abondance  de  la  matière  charbonneuse.  Le  plus  souvent  cet 
étal  du  poumon  est  compatible  avec  une  intégrité  fonction- 
nelle à  peu  près  complète  de  l'organe  et  ne  diffère  alors  que 
par  le  degré  de  l'anthracose  physiologique.  Mais,  dans  quelques 
circonstances,  le  parenchyme  est  plus  profondément  atteint  ;  il 
se  produit  des  destructions  partielles  de  l'organe,  et  par  suite 
des  troubles  fonctionnels  graves,  pouvant  entraîner  la  mort. 
On  voit  alors  se  produire  la  phtisie  anthracosique  (coa/mmers 
phthisis). 

PHTISIE   DES    UINEURS. 

Celle-ci  présente,  dans  la  plupart  des  cas,  les  mêmes  carac- 
tères essentiels,  et  on  peut  choisir  pour  exemple  l'observation 
suivante,  empruntée  au  travail  de  M  Greenhow'.  Il  s'agit  d'un 
homme  de  6î»  ans,  mineur  depuis  son  enfance,  employé  à 

'  Cons.  les  traï,  de:  Tlionison,  lf21;  ~  Gregorj-,  1831;  —  Simpson;  — 
Marshall;  —  t^lraolun;  —  Mackellar;  —  Bi-ockmann ;  —  Sdtmsnn,  Drutsc/i. 
.<reA..  1866;  —  Lrocq;   —  Kubtirn  ;— Maiiry;  —  TardJeu;  —  Proust,  1876, 

'  Greenliow.  —  Pa<h.  Sorte/y,  l.  S.\,  avncune  bonne  planche. 
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Tipion  {Staff ordshiré).  Depuis  deux  ans,  cet  homme  avait  été 
obligé  de  cesser  tout  travail.  Il  toussait  et  était  oppressé.  Le 
seul  (ait  clinique  qui  mérite  d'être  relevé  dans  son  histoire  est 
le  suivant:  il  avait  rendu  quelques  jours  avant  sa  mort  une 
quantité  considérable  de  crachats  noirs  comme  de  Tencre  de 
Chine,  et  il  avait  continué  à  en  rendre  4  ou  5  onces  par  jour. 

Ce  fait  est  du  reste  signalé  dans  plusieurs  observations.  Le 
blak  spit  est  un  phénomène  habituel,  et  les  crachats  ainsi  ren- 
dus contiennent  des  cellules  d'épithélium  pulmonaire  remplies 
de  charbon.  A  Fautopsie  de  ce  malade,  on  trouva  des  poumons 
présentant  une  teinte  générale  noire  à  la  surface  aussi  bien 
qu*à  la  coupe.  De  la  surface  de  section  s*écoulait  un  liquide 
noir  tachant  les  doigts.  Celte  substance  noire  ne  s'éclaircissait 
pas  par  Faction  de  Tacide  nitrique  bouillant. 

Dans  le  poumon  droit  une  coque  pleurale  épaisse  entourait 
une  masse  solidifiée,  dense,  ayant  la  consistance  du  caout- 
chouc ou  une  structure  alvéolaire  ;  au  centre  existe  une  caverne 
à  parois  déchiquetées,  formées  par  une  pulpe  noire  et  conte- 
nant dans  son  intérieur  un  fragment  détaché  de  substance 
pulmonaire  noire,  du  volume  d'une  noisette.  Le  reste  du  pou- 
mon est  noir,  mais  spongieux.  Il  n'existait  nulle  part  de  tuber- 
cules ou  de  matière  caséeuse.  A  part  la  nature  du  corps  étran- 
ger, l'analyse  histologique  ne  fournit  pas  d'autres  renseigne- 
ments que  ceux  qui  ont  été  consignés  plus  haut,  à  l'occasion 
de  la  sidérose  pulmonaire.  Un  seul  détail  mérite  d'être  relevé  : 
c'est  que  des  fragments  de  ce  poumon  traités  par  l'eau  régule 
laissaient  un  résidu  soluble  dans  Tacide  fluorhydrique,  etc., 
réaction  caractéristique  de  la  silice. 

A!«TURACOSB   DES  MOULbUUS   EN    CUIVRE,    EN   DRONZË   ET  EN    FONTE. 

Voici  quelles  sont  les  principales  opérations  du  moulage  des 
pièces  de  bronze,  etc.  Le  moule  est  fait  avec  un  sable  très  Cn, 

Chabcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons,  13 
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(lit  5^able  de  Versailles,  qu'on  a  préalablemenl  humeclé  pour 
hii  conserver  la  forme  des  empreinles.  Lorsque  ce  moule  est 
terminé,  avant  de  procéder  à  l'opération  du  séchage,  qui  pré- 
cède le  coulage,  on  le  saupoudre  à  l'aide  de  Gne  poussière  de 
charbon.  Celle-ci  est  renfermée  dans  un  sac  qu'on  agite  par 
mouvements  saccadés,  aSn  de  tamiser  la  poussière  &  travers  la 
Iramedu  tissu.  On  comprend  qu'une  telle  opération  ait  pour 
effet  de  charger  l'atmosphère  de  poussière  de  charbon.  Depuis 
quelques  années,  l'emploi  du  charbon  chez  les  mouleurs  en 
bronze  et  en  cuivre  s  été  remplacé  par  la  fécule,  mais  on  est 
oliligé  d'y  ajouter  du  talc,  nécessaire  pour  boucher  les  petites 
cavités  que  peut  présenter  le  moule;  saDs  cette  précaution,  le 
bronze  serait  piqué. 

Les  lésions  sont  ici  en  tout  semblables  à  celles  qui  viennent 
d'être  signalées,  à  propos  de  l'anthracose  des  mineurs.  Klles 
vont  èlre  ici  résumées  rapidement  : 

i"  Coloration  noire,  générale,  plus  ou  moins  foncée,  des 
deux  poumons;  coloration  également  noire  des  ganglions 
bronchiques. 
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PKEUXONOKONIOSKS   SILICEUSKS   OU    ALUMINËUSKS. 
/ 

Elles  ont  été  désignées  par  M.  MeineP,  sous  le  nom  de 
chalicose  {kalix^  silex). 

fie  toutes  les  pneumonokonioses,  ce  sont  les  premières  qui 
aient  été  signalées  par  les  auteurs;  mais  c'est  depuis  quelques 
années  seulement  qu'elles  onlélé  Tobjet  d'études  anatomiques 
régulières. 

A  priori,  on  est  porté  &  penser  que,  de  même  qu'il  existe, 
chez  l'homme,  une  anthracose  physiologique,  de  même  aus<i  il 
doit  exister  une  chaiicose  physiologique,  produite  par  l'intro- 
duction, dans  les  voies  respiratoires,  des  poussières  siliceuses 
qui  existent  normalement  dans  Tatmosphère.  Le  fait,  du  reste, 
a  été  mis  hors  de  doute  par  les  recherches  de  M.  Kussmaul  '. 
Démontrant  que,  de  même  que  l'anthracosc,  la  chaiicose 
physiologique  se  développe  avec  l'àge,  il  a  fait  voir  en  effet 
que,  tandis  qu'il  n'existait  pas  de  silice  dans  le  poumon  du 
nouveau-né,  il  en  existait  déjà  des  traces  chez  un  enTant  de 
sept  mois,  et  enfin  chez  l'adulte,  en  dehors  de  toute  infltiencc 
professionnelle,  on  en  rencontrait  en  moyenne  de  1  à  2  gram- 
mes pour  les  deux  poumons. 

Ces  recherches  ont  été  du  reste  reprises  et  complétées  par 
M.  Riegel  (1875)*,  et  cet  auteur  est  arrivé  à  des  résultats  con- 
cordants, ainsi  que  le  prouve  le  tableau  suivant  : 

Enfant  de  4  semaines...    silice.      0 

—      de  4  mois.     2,44  0/0  du  poids  des  cendres. 

Adulte  de  47  ans 13,39  0/0 

^      de  69  ans 16,09  0/0 

Ainsi  donc,  la  proportion  de  silice  dans  le  poumon  augmente 
avec   r&ge.  Du  reste,  jamais  on  n'a  trouvé,  chez  des  sujets 

*  Meinel.  —  Dissertât.  Erlangen,  1869. 

*  Kussmaul.  —  Deutsch,  Arch.,  Bd,  II,  1866. 

*  Riegel.  —  Deutsch.  Arch.,  t.  XV,  p.  215. 
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placés  disns  des  condîlions  normales,  quel  que  fùl  leur  ûge, 
des  cliilTres  comparaijles  à  ceux  qui  se  produisent  sous  l'in- 
fluence de  cerlaincs  professions. 

II  importe,  de  plus,  de  faire  remarquer  avec  M.  Kussmaulque 
nulle  part,  dans  l'orgaiiisme  de  l'homme,  si  ce  n'est  dans  les 
cheveux,  la  silice  n'est  aussi  abondante  que  dans  les  poumons. 
Dans  le  sang,  ii  n'en  existe  que  des  traces'.  Dans  le  foie,  la 
raie,  les  muscles,  le  cerveau,  elle  est  en  quantité  très  minime. 
Ces  résultats  conduisent  à  admettre  que  la  silice  qu'on  ren- 
contre dans  les  poumons  en  proportion  si  forte  y  a  élé  Solre- 
duite  du  dehors. 

Une  autre  observation  intéressante  est  encore  due  à  M.  Kuss- 
maul.  Môme  chez  les  individus  confinés  pendant  longtemps  à 
la  chambre,  et  par  conséquent  soustraits  depuis  longtemps 
h  l'action  des  poussières  siliceuses,  le  taux  normal  de  la  silice, 
pour  un  âge  donné,  ne  s'abaisse  pas.  De  celle  remarque,  il 
semble  li^gitime  de  conclure  que  la  silice  n'est  pas  superficiel- 
lement déposée  dans  le  poumon,  mais  qu'elle  occupe  la  pro- 
fondeur môme  du  parenchyme.  D'ailleurs,  h  l'appui  de  celle 
manière  de  voir,  il  suffirniL  de  faire  remarquer  que,  dans  la 
chalicose  pliy.^iologique,  les  ganglions  lymphatiques  du  pou- 
mon contiennent  de  la  silice,  et  cela  en  quantité  beaucoup 
plus  considérable  que  tous  les  autres  tissus,  à  l'exception 
toutefois  du  poumon.  On  e:^l  ainsi  conduit  h.  admetire  que  h 
silice,  après  s'être  accumulée  dans  le  poumon,  pénètre  de  Ii 
dans  les  ganglions  lymphatiques,  suivant  ainsi  le  môme  trajet 
que  la  matière  noire  pulmonaire. 

Il  est  impossible  de  décider  si  les  dépôts  siliceux  normiiui 
sont  appréciables  à  l'aide  de  l'examen  microscopique  et  s'ils 
peuvent  être  distingués  des  particules  charbonneuses  conte- 
nues dans  l'organe,  h  l'état  physiologique. 


'RoliinelVvrdci 
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CHALICOSK   PATHOLOGIQUE. 

Les  professions  qui  provoquent  le  plus  habiluellement  la 
chalicose  pathologique  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  : 

1**  Le  groupe  des  tailleurs  de  pierre  et  de  grès. 

L'affection  thoracique  particulière  dont  ces  ouvriers  sont 
atteints  a  été  depuis  longtemps  remarquée,  comme  Tindique 
le  nom  populaire  de  maladie  Saint-Roch  qui  servait  à  la  dési- 
gner. Parmi  ceux-ci,  la  maladie  des  tailleurs  de  meules  mérite 
une  mention  spéciale  [French  Millstone  ma/cers  PhUsis)f 
parce  que  M.  Peacock  ^  en  a  fait  une  étude  spéciale,  à  Taide  de 
quelques  cas  observés  à  Thôpital  Saint-Georges.  Les  ouvriers 
en  question  sont  occupés  &  tailler  h  coups  de  ciseau  une  pierre 
très  dure,  dite  pierre  meulière  ou  silex  molaire,  abondanle 
dans  le  bassin  de  Paris  et  importée  en  Angleterre  par  la  voie 
du  Havre.  Chaque  coup  de  ciseau  produit  des  étincelles  et  un 
nuage  de  poussière  siliceuse.  Les  parcelles  de  pierre  et  de  fer 
sont  projetées  avec  force,  si  bien  qu'elles  s*incrustcnt  dans  la 
peau  des  mains  et  de  la  face  des  ouvriers. 

2*  Un  autre  groupe  très  considérable  et  très  important,  dans 
l'espèce,  est  celui  des  aiguiseurs.  On  désigne  sous  ce  nom  les 
ouvriers  qui  façonnent  sur  la  meule  le  tranchant  de  la  lame, 
la  surface  ou  la  pointe  de  divers  instruments  métalliques.  Il 
paraît  que  la  profession  n*est  devenue  insalubre  que  depuis 
n86,  époque  à  laquelle  l'adaptation  de  la  vapeur  a  amené 
une  révolution  complète  dans  cette  industrie.  Avant  celte 
époque,  en  effet,  les  usines  étaient  installées  à  la  campagne  ; 
^ans  chacune  d'elles,  les  ouvriers  étaient  peu  nombreux;  le 

*  Peacock.  —  British  and  foreigrCs  Review,  186",  p.  215. 
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travail  s'effecluait  au  voisinage  des  cours  d'eau  ;  il  était  sou- 
vent interrompu  pandant  Thiver.  Aujourd'hui,  au  contraire, 
les  ouvriers  sont  enfermés  en  grand  nombre  dans  des 
locaux  étroits,  peu  aérés,  où  ils  restent  enfermés  en  hiver 
pendant  dix  ou  douze  heures.  C'est  surtout  dans  certains 
grands  centres  manufacturiers  que  la  profession  des  aigui- 
seurs a  été  étudiée,  au  point  de  vue  pathologique  ;  à  ShefGeld, 
pour  l'Angleterre,  par  MM.  HoUand  et  Hall  ^  à  la  fabrique 
d'armes  de  ChâtellerauU,  pour  la  France,  panDesayrre. 

Les  cinq  mille  ouvriers  qui  sont  occupés  dans  les  fabriques 
de  ShefGeld  peuvent  être  divisés,  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
professionnelle,  en  deux  catégories  distinctes,  suivant  qu'ils 
travaillent  sur  la  meule  humide  ou  sur  la  meule  sèche.  Ces 
derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  exposés,  les  particules  qui 
se  répandent  dans  Tatmosphère,  étant,  on  le  comprend,  beau- 
coup plus  abondantes  lorsqu'elles  ne  sont  pas  retenues  par  l'hu- 
midité de  la  meule.  Les  conditions  sont  fort  analogues  dans  les 
fabriques  d'armes,  où  l'aiguisage  porte  sur  les  cuirasses,  les 
canons  de  fusil,  les  baïonnettes,  etc. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  ouvriers  qui  travaillent 
dans  ces  conditions  rendent  des  crachats  formés  de  mucus,  de 
leucocytes,  de  particules  siliceuses  facilement  reconnaissables 
à  leurs  caractères  micro-chimiques  et  morphologiques,  et 
enfin  de  particules  charbonneuses. 

Alors  môme  qu'il  ne  s'est  pas  développé  chez  eux,  dans  ces 
condilions,  de  pneumonie  spéciale,  leurs  poumons  contiennent 
un  taux  élevé  de  silice  ;  ainsi,  chez  les  (ailleurs  de  pierre, 
M.  Kussniaul  a  trouvé  trois  fois  plus  de  silice  que  chez 
des  individus  de  môme  Age  placés  en  dehors  de  la  profession. 

Dans  un  travail  plus  récent  portant  sur  19  autopsies,  dont  4 
suivies  d'analyse  chimique,  iM.  Meinel  a  trouvé  comme  mi- 
nimum de  silice,  dans  les  poumons  des  (ailleurs  de  pierre. 

•  Anal,  dans  la  Caz.  hebdomnd.,  18oC,  p.  400. 
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24,3  0/0,  comme  maximum  45  0/0,  alors  que  chez  les  vieil- 
lards placés  en  dehors  de  cette  profession  le  chiffre  de  la  silice 
ne  dépasse  pas  16,69  0/0.  M.  Riegel,  de  son  côté,  est  arrivé  k 
des  résultats  très  analogues. 

Quelle  que  soit  la  profession  ayant  déterminé  la  chalicose, 
les  lésions  anaiomiqiies  ne  présentent  pas,  bien  entendu,  de 
différences,  let  elles  peuvent  êlre  résumées  de  la  façon  sui- 
vante, d'après  les  observations  de  MM.  Peacock,  Desayrre, 
Hall,  Meinel,  etc. 

Les  poumons  sont  farcis  de  nodules  généralement  petits, 
quelquefois  volumineux  (Hall),  durs,  arrêtant  le  scalpel.  Ces 
petits  nodules  présentent,  en  général,  une  coloration  noire  plus 
ou  moins  foncée. 

V analyse  microscopique  y  fait  découvrir  :  i*  une  hypertro- 
phie fibroîde  de  la  gangue  conjonctive,  entraînant  le  rétrécis- 
sement ou  l'oblitération  dans  les  parties  correspondantes  ;  2°  des 
particules  de  silice,  reconnaissables  à  leurs  caractères  micro- 
chimiques et  morphologiques,  sur  lesquels  il  y  aura  lieu  de  re- 
venir dans  un  instant,  et  enfin  des  particules  noires  ayant 
Tapparence  de  la  matières  charbonneuse.  Les  auteurs  ne  s'expli- 
quent pas  nettement  h,  ce  sujet:  s'agit-il  dans  ce  cas  d'un 
pigment  hématique  ou  bien  de  matière  charbonneuse?  Cette 
dernière  opinion  est  la  plus  vraisemblable,  si  l'on  en  juge 
par  les  faits  de  pneumonie  chronique  indépendante  de  la 
chalicose  et  dans  lesquels  on  constate  une  augmentation  mani- 
feste dans  la  quantité  de  la  matière  charbonneuse.  A  propos 
de  ce  fait,  se  présente  une  question  théorique  intéressante. 
N'est-il  pas  permis  de  penser  que  les  particules  charbonneuses 
pénètrent  plus  facilement  dans  les  poumons  malades  que  dans 
les  poumons  normaux,  et  n'est-ce  pas  à  cette  circonstance  que 
doit  être  attriouée,  en  grande  partie  tout  au  moins,  la  colora- 
tion ardoisée  que  présente  le  poumon  dans  la  plupart  des 
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pneumonies  chroniques?  3°  Dans  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, on  trouve  signalée  l'existence  de  cavernes,  indépen- 
ilantes,  bien  entendu,  de  toute  lésion  tuberculeuse. 

Il  existe  quelques  caractères  morphologiques  et  chimiques 
pormellantde  reconnaître  les  particules  siliceuses  au  sein  des 
foyers  d'induration. 

r  Ainsi,  dans  plusieurs  observations,  on  signale  de  petites 
{liirticules  crislalloldes  réfractant  fortement  la  lumière,  faciles, 
par  conséquent,  à  distinguer  des  particules  de  charbon. 

2"  Quant  aux  caractères  chimiques,  ils  sont  faciles  à  recher- 
cher. On  soumet  les  nodules  à  la  dessiccation  lente,  puis  on 
les  brûle,  à  l'aide  d'un  jet  de  gaz.  Le  résidu  est  traité  par  l'eau 
rétjule,  qui  dissout  tout  ce  qui  n'est  pas  de  la  silice.  Celle-ci 
Fst  (ilors  recueillie  sur  une  lame  de  platine  et  exposée  aut 
vn]i(.'urs  d'acide  fluorhydrique,  qui  en  déterminent  la  dissolu- 
lion. 

On  peut  rattacher  à  la  chalicose  la  maladie  des  potiers, 
(Mudiéc  par  M.  Greenhow',  et  dans  laquelle  l'alléralion  du 
pnurnon  est  déterminée  par  l'action  de  particules  siliceuses  et 
tiluinineuses. 

y  rattacher  aussi  les  lésions  pulmonaires  observée' 
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SoyMAiRB.—  Résumé  de  Fanatomie  du  poumon .  —  Tubercule  miliaireou  no- 
dule tuberculeux  péribronchique.  —  Localisation  dans  le  veslibuie  dt; 
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Caséiflealion.—  Exemples:  phtisie pneumonique  et  phtisie  granuleuse 
aiguë.  —  Mortiflcation  caséeuse  du  tubercule;  sa  cause.  —  Ramollisse- 
ment des  tubercules  :  Formation  des  cavernes.  —  Cavernes  acineuses, 
tobulaire$y  poiyla6vlaire$t  lobaires,  —  Période  de  réparation.  —  Tu- 
bercules de  guérison;  tubercules  stationnaires ;  tuliercules  fibreux. 
—  Lésions  spéciflques  de  propagation.  —  Granulation  grise.  —  Infection 
par  les  Toies  lymphatiques.  —  Rôle  accessoire  de  rinflammalion 
pneumonique,  dans  l'évolution  de  la  néopiasie  tuberculeuse:  opinion  de 
Cruveilhier,  Uérard  et  Cornil  ;  ~  de  M.  Charcul. 


Dans  une  série  de  leçons  professées  en  1877,  à  la  Faculté  de 
médecine,  M.  Charcot  a  montré  quelle  est  exactement  la  con- 
stitution du  tubercule  et  a  pu,  grâce  à  une  analyse  plus  com- 
plëte,  établir  définitivement  que  la  pneumonie  caséeuse  n^est 
en  réalité  qu'une  agglomération  tuberctileuse.  Ces  leçons,  ré- 
digées par  le  docteur  Oulmonl,  seront  reproduites  plus  loin. 
Dans  les  leçons  que  je  vais  résumer,  M.  Charcot  expose  les 
particularités  anatomiques  propres  à  la  phtisie  chronique  ou 
phtisie  vulgaire. 

La  lésion  fondamentale  est  encore  le  nodule  tuberculeux 

1.  Leçons  résumées  par  M.  le  Dr  V.  IIanot. 
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péribronchiijHe  (Fif).  33,1;  mais  ici,  vu  ia  durée  du  iiiocessus, 
l'évoiuliun  du  nodule  s'augmente  do  deux  phases  nouvelles: 
une  période  de  ramollissement  et  une  période  A'excavation. 
Puis  il  se  peut  faire  dans  des  cas  particulièrement  favorable*, 
que  les  lésions  se  réparent  :  d'où  une  période  de  réparation, 


de  guérisoH,  avec  des  modes  divers.  Enfin,  des  amas  lubercu- 
leux  deviennent  parfois,  à  un  moment  donné  du  travail  mor- 
bide, de  véritables  foyers  d'infection  d'où  émanent  des  granu- 
lations ^rifes  qui  propagent  plus  ou  moins  loin  la  maladie 
(processus  de  prnpagalion). 
Tels  sont  les  cliapiires  principaux  de  l'Iiisloire  analomo-pa- 
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thologique  de  la  phtisie  ulcéreuse,  que  M.  Charcot  a  réédifiée 
sur  des  bases  plus  solides. 

A.  Le  tubercule  miliaire  de  la  phtisie  chronique  est  un  no- 
dule péribronchique,  el  par  \k  s'accuse  déjà  Tunité  de  plan  de 
structure  des  diverses  productions  tuberculeuses.  Celte  ques- 
tion de  siège  est  un  des  points  les  plus  importants  de  Tanato- 
mie  pathologique  de  la  phtisie  chronique,  et  M.  Charcot  Ta 
traitée  dans  tous  ses  détails. 

C'est  Rindfleisch  qui,  le  premier,  a  eu  le  mérite  d'étudier  à 
ce  point  de  vue  le  tubercule  miliaire. 

Voici  en  quelques  mots  ce  qu'il  a  observé  à  ce  sujet.  Lors- 
que la  phtisie  chronique  commence  à  se  développer,  la  lésion 
se  présente,  dans  le  poumon,  sous  la  forme  de  petits  nodules 
grisAlres,  résistant  au  doigt,  un  peu  transparents,  dont  la 
dimension  est  de  i  millimètre  4/^  environ,  et  qui  présentent 
le  plus  ordinairement  la  forme  d'une  fenille  de  trèfle,  quel- 
quefois avec  la  tige  qui  la  supporte.  Ces  petits  nodules  se  réu- 
nissent par  confluence  et  s'agrandissent  ainsi:  ils  forment 
alors  des  masses  arrondies  ou  déchiquetées,  portées,  à  la  ma- 
nière des  feuilles  d'un  arbre,  sur  des  branches  plus  volumi- 
neuses qui  représentent  la  tige.  Tel  est,  en  effet,  le  véritable 
aspect  microscopique. 

Quelle  est  donc,  à  Texamen  microscopique,  la  structure  in- 
time de  ces  folioles  ?  Mais,  pour  bien  comprendre  la  descrip- 
tion de  Rindfleisch,  il  faut  avoir  bien  présentes  à  Tesprit  cer- 
taines particularités  de  la  structure  du  poumon.  Voici  cette 
structure  telle  qu'elle  a  été  exposée  par  M.  Charcot. 

Le  poumon  de  l'homme  se  compose  : 

1*  De  bronches  ou  tubes  ramifiés  apportant  l'air  aimosphé- 
rique; 

2"*  De  sacs  respiratoires  formant  la  masse  pulmonaire  ; 

3**  D'une  enveloppe  commune,  la  plèvre  ; 
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4°  De  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  de  nerfs. 

Les  ramifications  des  bronches  sont  alternes,  puis  dicbolo- 
miques  ;  la  dernière  bronchiole  aboutit  à  une  ampoule  cloi- 
sonnée, qui  représente  exactement  le  poumon  primitif  du  ba- 
tracien supérieur.  Les  ampoules,  par  leur  réunion,  conslituenl 
un  acinus,  et  les  acini,  par  leur  réunion,  constituent  le  lobule, 
petite  masse  polyédrique  de  1  centimètre  de  diamètre  environ. 

De  même  que  chaque  lobule  aune  bronche  indépendante 
de  la  bronche  du  lobe  voisin,  de  même  chaque  lobule  a  une 
bronchiole  qui  ne  communique  avec  celle  du  lobe  voisin  que 
parla  bronche  qui  leur  a  donné  naissance.  Cette  bronchiole 
pénétre  dans  le  lobule  et  le  traverse  dans  taule  sa  longueur  en 
s'y  subdivisant. 

La  bronche  inlra-lobttlaire,  à  son  origine,  a  un  diamètre 
assez  grand  {1  millimètre  :  Sappey)  ;  elle  se  divise  en  rameaui 
qui  se  détachent  à  angle  droit  ou  à  angle  aigu  et  se  subdivi- 
sent eux-mêmes  jusqu'à  hàrouchiole  terminale.  Cette  bron- 
chiole est  la  fin  du  système  canaliculédes  bronches  et  le  com- 
mencement du  poumon,  organe  d'hématose.  En  effet,  elle  se 
divise  elle-même  en  ramuscules  de  premier,  deuxième,  troi- 
s  elle  porte  sur  ses   narois  des  aUx^oks 


STRUCTURE  DU  POUMON  :  RÉSUMÉ  237 

Cet  acinus  reproduil les  dispositions  fondamentales  du  lo- 
bule. La  bronchiole  acineuse,  de  un  tiers  de  millimètre  de 
diamètre  environ,  qui  en  forme  le  pédicule,  se  divise  en  ra- 
meaux de  plus  en  plus  petits,  jusqu*à  ce  qu'elle  arrive  à  Tam- 
poule  cloisonnée  du  sac  alvéolaire  qui  la  termine. 

Dans  tout  son  trajet,  cette  bronche  porte  des  alvéoles  parié- 
taux et  mérite  le  nom  qui  lui  a  été  donné  de  canalicule  respi- 
rateur ou  conduit  alvéolaire. 

L'ampoule  cloisonnée  a  été  désignée  sous  le  nom  d'infun- 
dibule,  par  Rossignol  ;  de  lobule  primitif,  par  Sappey  ;  de  com- 
plexus  alvéolaire,  lobule  secondaire,  par  Le  Fort.  Les  infundi- 
bules  sont  terminaux  ;  ils  forment  à  Textrémité  des  canalicules 
respirateurs  un  sac  alvéolaire  cloisonné,  tandis  que  ces  mêmes 
canalicules  ramifiés  portent  sur  leur  trajet  de  simples  alvéoles 
qui  sont  ouverts  dans  les  conduits,  comme  les  cellules  d'une 
prison  sur  le  corridor  central. 

Les  artères  suivent  les  ramifications  bronchiques,  et  on 
pourrait  les  appeler  :  artères  lobaires,  lobulaires,  acineuses, 
infundibulaires  ou  alvéolaires. 

On  sait  que  Tarière  pulmonaire  qui  accompagne  la  bronche 
dans  le  lobuleesi  une  avlère iermi7iale  (Cohnlieim),  c'est-à-dire 
qu'elle  n'a  pas  d'anastomoses  directes  avec  les  artères  des  lo- 
bules voisins.  Il  en  est  de  même  de  la  bronche  lobulairc. 

L'artère  lobulaire  pénètre  dans  le  lobule  en  suivant  la  dis- 
tribution de  la  bronche  et  arrive  ainsi  jusqu'à  la  bronchiole 
acineuse.  Là,  le  vaisseau  sanguin  se  ramifie  à  la  surface  des 
infundibules  sous  l'épithélium  pulmonaire,  et  l'hématose  s'ac- 
complit dans  les  réseaux. 

Les  capillaires  donnent  naissance  à  des  veinules  qui  se 
jettent  immédiatement  dans  le  tissu  conjonctif  interacineux  et 
deviennent,  par  anastomose,  des  rameaux  de  plus  en  plus  vo- 
lumineux dont  la  direction  commune  est  centrifuge  par  rap- 
port au  centre  du  lobule.  Arrivées  à  l'espace  péri-lobulaire,  ces 
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veines  forment  de  véritables  confluents  qui  servent  à  recueillir 
la  circulation  de  plusieurs  lobules  voisins.  Les  anastomosa; 
veineuses  sont  donc  très  larges,  entre  plusieurs  lobules  du  voi- 
sinage, tandis  que  les  anastomoses  artérielles  n'existent  pas. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  extrêmement  nombreux; 
ils  ont  été  parfaitement  étudiés  par  le  docteur  Grancher. 

Chacun  des  deux  grands  systèmes  qui  composent  le  pou- 
mon, le  système  vasculaire  et  le  système  aérien,  est  plongé 
dans  les  mailles  de  ces  vaisseaux. 

Leur  description  générale  est  donc  très  simple  et  doit  se 
mouler  sur  la  description  même  du  poumon.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  sont  përibron chiques,  péri-lobulaires,  péri- 
acineux,  péri-infundibulaires.  Sous  la  plèvre,  oîi  cette  disposi- 
tion anatomique  se  voit  admirablement,  les  lymphatiques  in- 
jectés en  bleu  de  Prusse  forment  de  grandes  mailles  polygo- 
nales (cercle  péri-lobulaire). 

Chacune  de  ces  mailles  contient  des  mailles  très  petites 
(cercle  péri-acineux)  qui  circonscrivent  à  leur  tour  le  cercle 
lymphatique  péri-infundibulaire.  Il  en  est  de  même  dans  l'in- 
lérieur  du  poumon,  quoique  les  vaisseaux  lymphatiques  j 
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grand  nombre  de  cercles  péri-Iobulaires  avant  de  pénétrer 
dans  les  cercles  inscrits  :  péri-acineux  et  péri-infundibulaires. 
KnGn,  cette  môme  injection,  faite  sous  la  plèvre  costale,  tra- 
verse tout  le  poumon  et  se  montre  rapidement  sous  la  plèvre 
médiastine.  On  doit  conclure  de  ces  faits  que  la  circulatfon 
lymphatique  pulmonaire  établit,  entre  des  lobules  très  éloignés 
les  uns  des  autres,  un  lien  de  circulation  et  de  nutrition  très 
intime. 

Ces  détails  étant  connus,  M.  Charcot  étudie  ensuite  Vanalo- 
mie  médicale  du  poumon.  Cette  anatomie  médicale  consiste  à 
rechercher  sur  des  coupes  la  place  constante  des  éléments 
anatomiques,  les  rapports  des  diverses  parties  entre  el- 
les. 

M.  Charcot  décrit  donc  une  section  du  lobule  pulmonaire 
comme  une  coupe  du  lobule  hépatique. 

Ce  lobule  pulmonaire  se  présente  sous  la  forme  d'un  poly- 
gone auquel  on  peut  reconnaître  un  centre,  une  partie 
moyenne,  et  une  périphérie.  Le  centre  ou  espace  intra-lobiilaire 
est  formé  essentiellement  d'une  bronche  accompagnée  d'une 
artère  ;  une  gangue  de  tissu  conjonctif  les  unit,  et  dans  les 
mailles  de  ce  tissu  se  trouvent  de  nombreux  vaisseaux  lympha- 
tiques péri-bronchiques  et  péri-vasculaires.  La  partie  moyenne 
du  lobule  montre  la  coupe  des  infundibules  etçà  et  là  des  fila- 
ments dô  tissu  conjonctif  allant  du  centre  du  lobule  à  la  péri- 
phérie, séparant  les  aciniet  portant  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques.  La  périphérie,  ou  espace  i7iter-lobulaire,  est  com- 
posée surtout  de  tissu  conjonctif  contenant  de  nombreux  lym- 
phatiques et  les  veines  pulmonaires.  Dans  le  foie,  la  partie  la 
plus  importante  du  lobule  est  la  périphérie;  on  y  trouve  les 
canaux  biliaires,  lartère  hépatique  et  la  veine  porte  ;  tandis 
que  le  centre  est  formé  par  la  veine  sus-hépatique  ;  au  con- 
traire, dans  le  poumon,  c*est  l'espace  intra-lobulaire,  c'est-à- 
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dire  le  centre,  qui  conlientles  parties  importantes,  c'esl-à-dire 
la  bronche  ell'arlère. 

Dansloule  la  partie  du  trajet  des  divisions  bronchiques  qui 
précèdent  le  Idbule,  celles-ci  sont  en  rapport  plus  ou  moins 
immédiat  avec  les  arlères  bronchiques,  Tarière  pulmonaire  et 
la  veine  pulmouaire,  et  tous  ces  conduits  sont  enveloppés  d'une 
gangue  conjonctive  commune.  C'est  l'ensemble  de  ces  parties 
que  M.  CharcoL  désigne  sous  le  nom  de  grands  espaces.  Or,  les 
grands  espaces  cessent  d'exister  au  moment  oîi  la  bronchiole 
sus-lobulaire  pénètre  dans  le  lobule. 

En  ce  point,  les  divers  vaisseaux  aériens  ou  sanguins  qui 
jusque-là  cheminaient  côte  à  c6te  dans  les  grands  espaces 
péri-hronchiques  se  diasocienl.  En  effet,  tandis  que  l'arlère 
bronchique  et  l'artère  pulmonaire  pénètrent  accolées  à  la 
bronche,  dans  le  lobule,  les  veines  pulmonaires  suivent  un 
chemin  différent.  Elles  se  dirigent  vers  la  périphérie  du  lobule, 
où  elles  occupent  les  espaces  péri-lobulaires  que  M.  Charcot 
appelle  ;)ems  espaces. 

Toutes  CCS  notions  ^'anatomte  topogiraphiquesaBlie  la  plus 
haule  utilité;  elles  permettent  de  reconnaître  facilement,  sur 
des  coupes,  le  siège  exact  des  diverses  lésions  et  d'en  suivre  les 
évolutions  successives.  Ces  notions  anatomiques  étant  bien 
établies,  on  peut  poursuivre  le  résumé  du  travail  de  Riiid- 
fleisch. 


D'après  l'habile hislologisle,  c'est  dans  le  point  même  où  U 
bronche  terminale  s'abouche  avec  les  conduits  alvéolaires  de 
l'acinus  correspondant  que  se  locaHse  la  petite  néoplasie  tu- 
berculeuse ;  on  la  trouve  donc  autour  de  la  bronchiole,  àsale^ 
minaison,  dans  l'épaisseur  delà  paroi,  et  autour  de  cbaqui  j 
conduit  alvéolaire  ù  leur  origine  (Fiff.  34). 

Riuddeisch  suppose  qu'à  ce  niveau,  les  éperons  de  divisioM'l 
des  bronchioles  retiennent  les  cellules  tuberculeuses  qui  dei*3 
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cendent  des  bronches  supérieures,  et  qu'il  se  produit  une  in- 
reclioDlocaled'où  naît  le  tubercule. 

Quoi  qu'il  en  soil,  si  sur  le  nodule  ainsi  formé  on  fait  une 
coupe,  on  obtiendra,  si  la  coupe  intéresse  les  trois  conduits  al- 
véolaires, une  figure  qui  représentera,  en  quelque  sorte,  leur 
moule  interne,  c'est-à-dire    l'apparence  déj&  signalée   d'un 
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trèfle.  Le  nodule  aura  environ  un  miltiroètre  et  demi  à  deux 
millimètres  de  diamètre.  Si  l'on  eiamine  celte  coupe  au  mi- 
croscope, on  voit  aisément  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  tubercule 
élémentaire,  mais  d'une  aggluméraliou  de  nodules  dont  on 
distiogueencorela  forme:  ce  sont  autant  de  cercles  concen- 
triques, régulièrement  disposés  autour  d'un  certain  nombre  de 
centres  déformation.  D'ailleurs,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux 
zones  :  4°  une  zone  centrale  caséeuse,  percée  d'un  trou  déchi- 
ùuicoT.  Œuttoi  complttea,  t.  v,  Poumont.  IS 
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quelô  qui  n'est  autre  chose  que  ce  qui  reste  du  conduit  alvéo- 
laire; 2"  une  zone  périphérique,  composée  de  cellules  soudées 
parune  gangue  commune,  laquelle  pénèlre  dans  les  alvéoles 
voisins  sous  forme  de  prolongements  sessiles  ou  pédicules  et 
qu'on  reconnaît  aisément  pour  être  la  zone  embryonnaire  qui 
se  retrouve  à  la  périphérie  de  toute  production  tuberculeuse  et 
décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Grancher. 

Tel  serait  le  point  de  dépari  de  toute  phtisie  chronique.  Peu 
à  peu,  le  nodule  primitif  s'agrandit  en  s'étendant  dans  deux 
directions  principales,  vers  la  bronche  et  vers  les  extrémités 
des  infundibules.  Il  s'étend  aussi  par  envahissement  des  acini 
voisins.  On  le  voit,  les  choses  se  passent  absolument  comme 
dan*;  la  prétendue  pneumonie  caséeuse. 

M.  Cbarcol  a  confirmé  les  résultats  obtenus  par  M.  Rind- 
{leisch,  tout  en  les  modiûanl  sur  quelques  points.  M.  Charcot 
ne  croit  pas  à  une  localisation  aussi  étroite,  aussi  systématique 
du  tubercule  aggloméré  primitif  dans  le  vestibule  del'acinus, 
cap  il  a  observé  des  agglomérations  tuberculeuses  greffées  sur 
des  bronches  d'un  certain  calibre.  Aulre  divergence.  Four 
M.  Rindfleisch,  les  produits  de  la  pneumonie  qui  se  développe 
autour  du  nodule  peuvent  subir  la  métamorphose  caséeuse  et 
contribuer  à  ia  solidification  jaune.  M.  Charcot  pense  au  con- 
traire que  la  caséificalion  dans  la  phtisie  se  fait  toujours  exclu- 
sivement aux  dépens  de  la  néoplasie  tuberculeuse.  On  peut 
trouver,  dans  l'intervalle  des  nodules,  des  alvéoles  encombrés 
d'éléments  variés  qui  présentent  toutes  les  phases  de  la  dégéné- 
ration  granulo-graisseuse,  mats  rien  qui  rappelle  la  dégénéra- 
Lion  vitreuse  ou  caséeuse  proprement  dite,  qui  occupe  le  cen- 
tre des  nodules. 

Avec  la  phlisîe  chronique,  apparaît  une  nouvelle  phase  du 
processus.  La  lésion  tuberculeuse  se  développe  pur  additions 
Euccessîvesde  trèfles  voisins;  mais,  à  un  moment  donné,  l'tlot 
se  ramollit,  et  le  produit  de  ce  ramollissement  est  évacué  par  j 


CASélPIGATIO?!  DU  TUBERCULE  243 

les  bronches:  une  caverne  s'esl formée.  L'histoire  de  ces  ca- 
vernes est  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  lanato- 
mie  pathologique  de  la  phtisie  pulmonaire  ;  mais,  avant  de 
Tentreprendre,  il  est  utile  de  revenir  avec  plus  de  détails  sur 
cette  caséificalion  qui  prépare  la  formation  des  cavernes. 

Caséification.  —  Pour  donner  une  idée  juste  du  travail  de 
caséiiication^  il  faut  prendre  pour  exemples,  d'une  part,  la 
phtisie  pneiimoniçu€f  autrement  dit  la  broncho-pneumonie 
siiraiguë  caséeuse,  et  d'autre  part  la />^//5z>  granuleuse  aiguë. 
Dans  les  deux  cas,  révolution  dure  de  quinze  à  trente  jours. 
Cliniquement,  dans  le  premier  cas,  on  a  devant  soi  une  bron- 
cho-pneumonie grave  pseudo-lobaire  ;  dans  le  second  cas,  une 
maladie  à  forme  typhoïde  avec  prédominance  des  accidents 
thoraciques.  A  Tautopsie,  on  trouve,  dans  le  premier  cas,  des 
nodules  tuberculeux  de  volume  variable,  surtout  dans  les  lobes 
inférieurs.  Il  n'y  a  pas  de  granulations  grises  ni  dans  les  pou- 
mons ni  ailleurs.  Dans  le  second  cas,  ce  sont  des  granulations 
grises  disséminées  également  dans  tout  lorgane  et  tellement 
serrées  que  les  poumons  en  sont  littéralement  criblés.  Ces 
granulations,  au  maximum  dans  les  poumons,  se  trouvent  éga- 
lement dans  le  foie,  les  reins,  les  méninges,  un  peu  partout. 
Dans  les  deux  cas,  comme  on  le  sait  déjà,  l'analogie,  au  point 
de  vue  anatomique,  est  aussi  grande  que  possible  ;  on  pourrait 
dire  qu'il  y  a  identité  complète.  Dans  le  premier  cas,  si  Ton 
n'examine  que  les  plus  petits  tubercules,  le  champ  du  micros- 
cope pourra  ne  comprendre  qu'un  ou  deux  tubercules  ;  dans 
le  second  cas,  les  tubercules,  beaucoup  plus  petits,  apparaî- 
tront nécessairement  en  plus  grand  nombre. 

Les  premiers  tubercules  sont  toujours  développés  autour  de 
la  bronche  ;  les  granulations  siègent  dans  n'importe  quel  point 
du  parenchyme,  en  vertu  de  cette  propriété  de  diffusion 
qu'elles  ont  à  un  si  haut  point.  En  dehors  de  cette  différence 
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de  siège,  tout  est  sembliible.  Dans  les  deux  cas,  deux  zones; 
une  zone  périphérique  embryonnaire,  une  zone  centrale  ca- 
séeuse  non  colorée  par  les  réactifs  ordinaires.  La  séparation 
entre  tes  deux  zones  est  marquée  par  une  zone  intermédiaire, 
qui  présente  l'aspect  d'une  bande  étroite,  sur  laquelle  il  faudra 
revenir  dans  un  instant. 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agît  d'agglomérations  tuberculeuses  ; 
même  en  coqiii  concerne  la  granulation,  lanéoplasîedoît  èlre 
considérée  comme  formée  au  début  de  plusieurs  follicules  ou 
tubercules  élémentaires,  réunis  par  une  gangue  embryonnain'. 
Les  cellules  géantes,  dispersées  qAet  là,  montrent  où  sont  les 
follicules. 

Ces  cellules  constituent  le  centre  de  figure  de  chaque  folli- 
cule ;  les  cellules  épithélioïdes  les  enveloppent  d'une  ïone 
moyenne;  les  zones  externes  embryonnaires  de  chaque  folli- 
cule se  confondent,  en  quelque  sorte,  en  une  Irarae  qui  englobe 
toutes  les  cellules  géantes  avec  leurs  cellules  épithélioïdes. 
L'aggloméra tion  tuberculeuse  se  manifeste  aussi  clairement 
dans  le  tubercule  miliaire  que  dans  les  Ilots  de  la  prétendue 
pneumonie  caséeuse. 

Pour  bien  comprendre  la  théorie  de  la  raortiBcation  ca- 
séeuse des  tubercules  de  ce  genre,  il  faut  se  représenter  le 
moment  où  la  caséification  n'eiîsle  pas  encore,  où  le  tuber- 
cule tout  entier  en  est  encore  aux  premières  phases  de  son 
développement. 

Il  n'y  a  encore  que  des  cellules  embryonnaires;  elles  sont 
dislinctes  les  unes  des  autres,  mais  réunies  par  une  gangue 
proloplasmique  où  se  retrouvent  aussi  les  ulémenls  de  l'organe 
envahi  qui  ont  résisté  &  la  néoplasle,  c'est-à-dire  les  fibres 
élastiques  des  artères  de  calibre,  des  travées  alvéolaires.  Mais 
ces  éléments  sont  rendus  invisibles,  noyés  qu'ils  sont,  pour 
ainsi  dire,  dans  la  néoplasie.  Un  réactif  qui  réduirait  les  parties 
constitutives  delà  néoplasie  les  ferait  réapparaître.  C'est  jus- 
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tement  ce  que  fait  la  caséifîcation.  La  forme  même  de  la  zone 
caséeuse  donne  à  penser  que  la  mortification  se  produit  tout  h 
coup,  tout  d'une  pièce.  Dans  cette  zone,  tout  semble  à  peu  près 
homogène,  demi-transparent;  pas  la  moindre  parcelle  qui  se 
colore.  Les  fibres  élastiques  sont  redevenues  visibles  ;  çà  et  là 
quelques  cadavres  de  cellules  géantes.  Que  s'est-il  donc  passé? 
L'élude  delà  bande  intermédiaire,  dont  il  a  été  question  un 
peu  plus  haut,  Tapprend.  Cette  bande  est  constituée  par  des 
noyaux  tassés  les  uns  contre  les  autres  et  qui  se  colorent  en- 
core très  vivement.  Le  protoplasma  cellulaire  et  le  réticulum 
se  sont  atrophiés,  desséchés  et  ont  subi  la  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  A  un  moment  donné,  les  noyaux  eux- 
mêmes  subissent  la  même  dégénérescence,  et  le  carmin  ne 
peut  plus  les  colorer.  Mais  la  bande  rouge  intermédiaire  se  sera 
portée  un  peu  plus  en  dehors,  en  même  temps  que  la  zone 
embryonnaire  s'élargit  aussi.  Et  c'est  ainsi  que  le  tubercule 
agrandit  son  domaine,  à  mesure  que  la  mortification  s'étend 
de  plus  en  plus,  du  centre  à  la  périphérie. 

Tout  ce  qui  précède  s'applique  exactement  aux  masses  tu- 
berculeuses de  la  phtisie  chronique. 

Voilà,  dans  une  esquisse  rapide,  tout  ce  qu'on  sait  de  la 
mortification  caséetise  du  tubercule.  Encore  une  fois,  il  est  très 
important  de  distinguer  la  caséification  du  tubercule  de  celle 
qui  peut  s'emparer  des  éléments  cellulaires  accumulés  et  re- 
tenus dans  la  trame  des  tissus.  Celte  dernière  caséification  est 
banale  et  diffère  du  tout  au  tout  de  la  tuberculeuse,  dans  la- 
quelle il  y  a  mortification  d'un  tissu  cohérent. 

«  Quelle  est,  dit  M.  Charcot,  la  cause  de  la  caséification  du 
tubercule?  On  invoque  surtout  l'absence  des  vaisseaux,  c'est 
sansdouteunelementimportant.il  est  facile  d*en  compren- 
dre les  effets  sur  une  vaste  agglomération  tuberculeuse  ;  mais 
c'est  plus  difficile  quand  il  s'agit  d'un  tubercule  élémentaire 
ou  follicule  tuberculeux,  car  les  cartilages  non  vasculaires  se 
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nourrissent,  et  ]e  nodule  luberculeux  n'est  pas  plus  loin  des 
vaisseaux  que  l'ovule  de  la  paroi  des  vésicules  de  de  Graaf, 

Il  On  a  dit  que  ces  éléments  portent  en  eox-raèmes,  en  nais- 
sant, le  germe  d'une  mort  prochaine.  Le  tubercule,  a-t-on 
dit,  est  une  néoplasie  essenliellementpauvre  et  misérable  dès 
le  début.  Mais  celle  phrase  pittoresque  ne  peut  passer  pour 
une  excellente  raison.  " 

La  raorliQcation  caséeuse  ou  vitreuse  appartient  en  propre 
au  tubercule  ;  voilà  ce  qui  est  indiscutable,  voilà  ce  qui  fait 
l'intérêt  des  recherches  approfondies  dont  elle  a  été  l'objet.  K 
cette  modification  succède  leramoilissement,  l'évacuation  des 
parties  mortifiées  et  consécutivement  la  formation  des  ca- 
vernes pulmonaires. 


^ .  RamoUissemenl  des  tubercules.  Formation  des  cavernes 
pulmonaires.  —  MM,  Charcot  et  Richer  ont  étudié  à  nouveau 

le  mécanisme  de  production  des  cavernes  pulmonaires.  Mais 
d'abord,  comment  se  produit  le  ramollissement  de  la  matière 
tuberculeuse  ? 

M.  RinUfleisch  suppose  que  les  matières  nlbuminoldes  des- 
séchées subissent  à  la  longue  une  modification  par  suite  de  la- 
quelle, d'insolubles,  elles  deviennent  solubles.  Elles  attirent  à 
elles  l'eau  des  parties  voisines,  et  ainsi  a  Heu  le  ramollisse- 
ment qui  n'a  rien  de  commun,  comme  on  le  voit,  avec  la  .sup- 
puration. Sans  mélange  de  pus  la  matière  caséeuse  se  dissocie, 
et  la  dissociation  entraîne  la  dislocation  de  la  trame  élaslique. 

La  communication  avec  les  bronches  est  alors  complète;  la 
matière  caséeuse  ramollie  peut  alors  pénétrer  dans  le  conduit 
aérien,  où  elle  se  mélange  aux  produits  muco-purulenls  qui 
s'y  trouventaccumulé?.  La  matière  caséeuse,  ramollie,  mêlée 
à  des  fibres  élastiques  et  au  rauco-pus  de  la  lésion  bronchiti- 
que concomitante,  est  évacuée  par  l'expectoration  et  laisse  à  J 
sa  place  un  vide,  une  excavation,  une  caverne. 
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Il  faul  maintenant  pénétrer  plus  avant  dans  les  détails  de  ce 
travail  d*excavation.  On  doit  tenir  compte  tout  d'abord  d*un 
premier  élément  dont  Timportance  a  été  parfois  exagérée, 
mais  qui  joue  certainement  un  rôle  :  c'est  la  dilatalion  des 
bronches  voisines.  Celte  dilatation  précède,  en  effet,  1res  habi- 
tuellement la  formation  des  cavernes.  Carswel,  Reinhardl  et 
Wagner  ont  même  prétendu  que  la  dilatation  bronchique  fai- 
sait à  elle  seule  tous  les  frais  de  Texcavation,  et  que  la  destruc- 
tion du  parenchyme  pulmonaire  n'y  entrait  pour  aucune  part. 

C'est  aller  beaucoup  trop  loin.  Suivant  MM.  Rindfleisch  et 
Grancher,  il  serait  de  règle  de  rencontrer,  en  amont  des  foyers 
de  tissu  caséifîé,  un  certain  degré  de  dilatation  des  bronches. 
Cette  dilatation  serait  la  résultante  de  plusieurs  conditions 
agissant  dans  le  même  sens.  D'une  part,  les  parois  bronchi- 
ques enflammées  ont  perdu  de  leur  résistance  ;  d'autre  part, 
l'effort  inspiratoire  se  concentre  justement  sur  les  parois  de 
ces  bronches,  à  l'extrémité  desquelles  l'expansion  vasculaire 
n'a  plus  lieu. 

Sans  doute,  la  dilatation  existe  et  peut  s'expliquer  comme 
il  vient  d'être  dit  ;  mais  la  condition  fondamentale  de  la  pro- 
duction des  cavernes,  c*est  l'envahissement  et  la  destruction 
des  parois  bronchiques  par  la  néoplasie  tuberculeuse. 

Quand  le  tubercule  caséeux  se  vide  dans  la  bronche,  celle-ci 
est  déjà  transformée  en  cavité  cylindro-conique  ouampullaire  : 
elle  forme  comme  le  vestibule  de  la  caverne  et  en  fait  ainsi 
partie. 

Reste  à  savoir  maintenant  comment  la  matière  caséeuse  ra- 
mollie se  met  en  communication  avec  les  bronches  voisines 
préalablement  dilatées. 

Ici  encore,  il  sera  facile  de  se  convaincre  que  la  formation 
des  cavernes,  depuis  le  commencement  du  processus  jusqu'à 
la  fin,  n'a  rien  de  commun  avec  la  pneumonie,  contrairement 
à  l'opinion  de  Cruveilhier. 


\ 
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Qu'on  suppose  un  tubercule  miliaire  développé  primilive- 
meut  autour  d'une  broncbiole  et  ayant  envahi  tes  parois  d'un 
acinus  voisin.  La  paroi  broncliique  étanl  épaissie  par  la  néo- 
plante,  la  lumière  du  conduit  est  réirécie:  elle  est  déjà  en- 
combrée par  lu  présence  des  produits  d'eisudation  ou  de  pro- 
lifération catarrhale,  et  finit  par  s'oblitérer.  A  un  moment 
donné,  le  bouchon  calarrhal,  la  paroi  bronchique  elle-môme, 
la  paroi  acineuse  aussi,  subissent  la  fonte  caséeuse,  et  la  ma- 
tière ramollie  se  déverse  dans  le  conduit  bronchique  situé  en 
anionl,  et,  a-l-il  été  dit,  plus  ou  moins  dilaté.  11  en  résulte  une 
petite  excavation  qui  occupe  la  place  de  la  bronchiole  et  de  l'a- 
cinus,  dont  il  ne  reste  d'abord  que  des  débris  et  bientôt  plus 
rien.  L'artère  satellite,  oblitérée  par  les  végétations  de  l'endar- 
térile  et  facilement  reconnaissable  h  la  présence  des  tuniques 
élastiques,  se  distingue  vers  la  partie  centrale  du  néoplasme 
tuberculeux,  au  voisinage  de  la  petite  excavation,  comme  pour 
témoigner  que  là  a  existé  une  bronche.  Ainsi  se  forment  de 
petites  cavernes  primitives  qu'on  peut  appeler  coveriies  aci- 
neuses.  On  voit,  d'après  son  mode  de  formation,  que  la  caverne 
acineuse  est  faite  sur  le  plan  de  la  disposition  des  bronches. 
Ses  parois  sont  sinueuses  et  pourraient  être  prises  facilement 
pour  une  dilatation  bronchique.  11  faut  remarquer  ici  que  le 
pus  produit  dans  la  bronche  peut  refluer  dans  la  caverne  ;  mais 
il  ne  faudrait  pas  voir  là  une  preuve  de  l'intervention  du  pro- 
cessus phlegmasique,  dans  la  formation  de  la  cavité. 

Plusieurs  cavernes  acineuses  peuvent  communiquer  ensem- 
ble; le  lobule  tout  entier  se  vide  en  quelque  sorte  par  la  bron- 
che. La  réunion  de  plusieurs  cavernes  acitieuses  forme  les 
cavenies  labulaires  qui  occupent  tout  un  lobule.  Enfin  il  est 
facile  de  comprendre  comment  plusieurs  cavernes  lobulaires, 
par  les  progrès  de  la  fonte  caséeuse,  donnent  naissance  &  de» 
cavernes  polylobulaires,  puis  à  des  cavernes  lobaires,  c'est-à- 
dire  occupant  tout  ou  partie  d'un  lobe  du  poumon  (Fig.  35). 
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Les  grandes  cavernes  ont  [jarfois  des  parois  libres,  comme 
re\ètues  d'une  membrane  blaiich&tre.  Mais  le  plus  souvent, 
elles  sont  très  anfractueuses.  L'examen  microscopique  montre 
que,  dans  la  règle,  elles  sont  divisées  en  plusieurs  grandes 


loges  qui  elles-mêmes  sont  divisées  en  logeltes.  Les  grandes 
loges  sont  séparées  par  de  grosses  travées  qui,  le  plus 
souvent,  ne  se  détachent  pas  coraplètemcnl  de  la  ca- 
verne. 

Les  logeltes,  au  contraire,  sont   séparées  par  de  petites 
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travées  souvent  poniplètemeiit  libres,  dans  l'inlérieiir  de 
la  caverne,  et  n'adhèrent  à  ces  parois  que  par  leurs  exiré- 
miles. 

La  disposition  analomique  que  M,  Cliarcot  a  proposé  d'ap- 
peler les  grands  et  les  petits  espaces  conjonctifs  pulmonaires 
rend  compte  de  la  présence  de  ces  deux  sortes  de  travées  et 
permet,  en  quelque  sorte,  de  prévoir  leur  structure.  L'eiameu 
microscopique  fait  sur  des  coupes  transversales  vient  confirmer 
cette  prévision.  Les  grosses  travées  représenlenl  les  grands 
espaces  pulmonaires,  c'est-à-dire  les  espaces  du  tissu  con- 
jonclif  qui  accompagnent  les  divisions  des  bronches,  les  artères 
pulmonaires  et  les  veines  pulmonaires  réunies,  jusqu'au  point 
oii  ces  dernières  se  séparent  des  premières  pour  occuper  les 
espaces  interlobulaires.  Les  petites  travées  sont  les  derniers 
vestiges  des  espaces  interlobulaires  dont  le  tissu  conjonclif  ne 
convient  qu'au  seul  ordre  de  vaisseaux,  les  branches  des  veines 
pulmonaires. 

Le  mécanisme  entier  de  la  formation  des  cavernes  se  con- 
çoit donc  parfaitement  sans  l'inlcrvenlion  d'une  véritable  in- 
flammation pulmonaire.  Dansles  parois, nulle Iraceduprocessua 
phlegmasique;  dans  la  cavité,  détritus  caséeux.  fragments  ilc 
tissu  pulmonaire;  un  peu  de  pus  qui,  au  contact  de  l'aîr.se 
transforme  aisément  en  liquide  ichoreux.  plus  ou  moins  fétide. 
Or,  la  phtisie  en  est  alors  à  cette  période  clinique  qui  se  carac- 
térise surtout  par  la  fièvre  hectique  à  son  maximum.  C'est 
une  fièvre  h  oscillations  ;  la  température  est  souvent  peu  élevée 
le  matin,  mais  atteint  le  soir  40  et  41".  Ce  tracé  thermique  ne 
peut  s'expliquer  par  l'existence  d'une  pneumonie;  il  s'expli- 
que parfaitement  par  l'infection  putride. 

C.  Période  de  réparation.  —  Lorsque  la  matière  caséeuse  à 
été  complètement  évacuée,  elle  est  remplacée  par  un  revèle- 
raenl  de  tissu  embryonnaire  sous  lequel  fout  saillie  de  vérila- 
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bles  bourgeons  charnus.  Le  lissu  pulmonaire  sous-jacent  à 
celte  zone  s'esl  transformé  petit  à  petit,  sur  une  épaisseur  va- 
riable, et  est  en  état  d*inflammation  chronique:  c*est  déjà  une 
caverne  de  guérison,  la  quiescent  excavation  des  auteurs  an- 
glais William  et  Powel.  SU  ne  se  fait  point  ailleurs  d'autre 
travail  de  ramollissement  tuberculeux,  Tétat  général  s'amé- 
liore ;  c'est  une  quasi-guérison.  La  véritable  caverne  de  gué- 
rison^  c'est  la  caverne  tapissée  de  toute  part  par  du  tissu 
fibreux  organisé,  transformée  en  un  véritable  sinus  aérien, 
pour  se  servir  d'une  expression  de  Cruveilhier.  Lorsqu'il  n'y  a 
plus,  dans  le  poumon,  pour  toute  lésion  que  cette  poche  où  tout 
le  tissu  embryonnaire  pariétal  est  devenu  tissu  fibreux,  l'étal 
fébrile  s'est  complètement  éteint.  Dans  vingt  cas  de  ce  genre, 
cités  par  E.  Will,  dans  son  article  publié  en  1875  {Med.  Tram.), 
non  seulement  la  fièvre  faisait  défaut,  mais  encore  la  tempé- 
rature était  au-dessous  du  taux  normal.  La  surface  de  la  ca- 
verne présente  aussi  une  série  de  transformations  successives. 
Dans  la  quiescent  excavation,  elle  présente,  comme  les 
plaies  en  suppuration,  des  anses  vasculaires  saillantes  au  mi- 
lieu d'un  tissu  conjonclif  ferme,  des  bourgeons  charnus  véri- 
tables, mais  très  petits.  Elle  donne  lieu  à  la  formation  plus  ou 
moins  abondante  de  leucocytes  qui  entrent  dans  la  composi- 
tion d'un  liquide  qui  tantôt  se  concrète  en  une  mince  couche 
gris&tre,  sous  laquelle  on  trouve  la  surface  granuleuse  rougie 
et  fortement  vascularisée  de  l'excavation.  Peu  à  peu,  la  sur- 
face granuleuse  s'égalise  et  devient  parfaitement  lisse;  la 
caverne  est  alors  limitée  par  un  tissu  cicatriciel  fibreux  plus 
ou  moins  épais,  qui  peut  même  se  rétracter  et  ne  produit  plus 
de  pus.  Quelquefois  cependant,  ainsi  que  l'ont  observé 
MM.  Hérard  et  Comil,  à  la  surface  d'anciennes  cavernes  s'o- 
pèrent des  phénomènes  nouveaux  de  suppuration  et  même  de 
formation  de  granulations  tuberculeuses,  reconnaissables  à 
l'œil  nu  et  à  l'examen  microscopique. 
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1!  est  important  de  ne  pas  prendre  pour  véritable  caverne 
de  guérison  des  lésions  qui  n'ont  que  l'apparence  de  la  es- 
verne  guérie.  Ainsi  on  ne  considérera  pas  comme  caverne  de 
guérison.  ainsi  que  l'ont  fait  Laennec,  Cruveilliier,  William, 
Dennels  :  l"  des  kystes  luberculcuxavec  cenire  ramolli  ;  2°  des 
kystes  avec  centre  caséeux  ou  pIAlreux;  3"  des  cavernes 
froncées;  4°  des  cavernes  dont  les  bords  se  sont  exactement 
accolés,  qu'ils  aient  subi-  ou  non  le  processus  de  l'inflam- 
niation  cbronique,  si  la  transformation  fibreuse  n'est  pas  jtara- 
chevée. 

Les  bronches  présentent  ici  des  modifications  qu'il  faut  si- 
gnaler; au  début,  elle  s'arrêtent  brusquement  à  leur  union 
avec  la  caverne  et  leurs  parois  y  sont  nettement  coupées.  Mais, 
lorsque  ces  lésions  sont  anciennes,  le  bout  tronqué  de  la  bron- 
che se  met  de  niveau  et  se  continue  directement  par  une  sur- 
face lisse  avec  la  paroi  de  l'excavation. 


Tubercules  rf«  y«eVisoH (Cruveilhier).  Tubercules  slalioiutai- 
res  (Charcot).  Tubercules  fibreux.  — Jusqu'à  présent,  on  a  vu 
le  tubercule  évoluant  fatalement  jusqu'à  la  mortification  c^- 
séeuse.  Cependant,  dit  M.  Charcot,  le  tubercule  considéré 
sous  ses  formes  les  plus  diverses  est  curable,  ou  tout  au  moins 
il  peut  subir  dans  sa  texture  des  modifications  qui  le  trans- 
forment en  un  corps  étranger,  inerte,  incapable  de  nuire. 
C'est  le  tubercule  de  guérison  de  Cruveilhier. 

Il  peut  arriver  aussi  que  le  tubercule,  parvenu  à  un  état  de 
parfait  développement,  reste  pour  ainsi  dire  stationnaire  au 
sein  des  organes  dont  il  ne  modifie  pas  sensiblement  la  tex- 
ture, sans  aboutir  à  la  mortification  casécuse  :  c'est  le  tuber- 
cule stationnaire  de  M.  Charcot.  Eiifiu  il  peut  se  faire  qu'un  tu- 
bercule k  évolution  essenliellement  cbronique  dès  l'origine 
perde  de  bonne  heure  sa  structure  cellulaire  et  se  transforme 
sans  avoir  présenté  la  moindre    trace  de  matière  caséeuse, 
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en    une    petite    tumeur    fibreuse  ;    c'est  le  tubercule  fi- 
breux. 

Craveilhier  avait  déjà  fait  remarquer  que  les  tubercules  en 
général,  les  tubercules  pulmonaires  en  particulier,  sont  cura- 
bles à  toutes  les  périodes  de  leur  développement  et  sous 
toutes  leurs  formes  :  i"*  tubercules  solitaires  ;  2''  agrégats  tu- 
berculeux ;  3^  cavernes  pulmonaires.  Il  y  avait  doue  à  consi- 
dérer :  i"*  des  granulations  de  guérison  ;  2!"  des  agrégats  tu- 
berculeux de  guérison;  3"*  des  cavernes  de  guérison.  Laennec 
savait  parfaitement  que  l'affection  tuberculeuse  n'est  pas  ab- 
solument incurable  ;  mais  il  ne  s'était  occupé  que  du  mode  de 
guérison  des  cavernes  et  il  semblait  croire  que  les  désordres 
produits  par  les  tubercules  ne  peuvent  se  réparer  qu^après 
l'élimination  de  la  matière  étrangère.  Cruveilhier  montra  que 
le  tubercule  peut  s'arrêter  dans  son  évolution  à  l'état  de  tuber- 
cule cru,  à  l'époque  où  la  mortification  caséeuse  n'a  pas  en- 
core amené  la  désagrégation  des  produits  nécrosés.  Si  Ton 
compare  le  tubercule  de  guérison  à  une  granulation  miliaire, 
au  premier  abord,  il  y  a  identité.  En  quoi  donc  ce  tubercule 
diffère-t-il  du  tubercule  en  pleine  évolution  destructive?  La 
zone  embryonnaire  plus  large  a  subi  l'évolution  fibreuse,  c'est- 
à-dire  que  les  éléments  cellulaires  de  gangue  intermédiaire 
ont  disparu  pour  faire  place  à  un  tissu  dense,  composé  de 
lamelles  fibreuses  dans  l'intervalle  desquelles  on  distingue  à 
peine  quelques  éléments  cellulaires.  Ces  parties  n'ont  plus  la 
structure  qui  permet  la  caséification,  laquelle  est  donc  con- 
finée dans  la  partie  centrale.  Des  vaisseaux  se  sont  dévelop- 
pés dans  cette  zone  embryonnaire,  qui  ne  se  connaît  plus  qu'à 
la  présence  de  cellules  géantes  et  à  sa  disposition  géné- 
rale. 

La  matière  caséeuse  est  en  quelque  sorte  enkystée.  Elle 
peut  subir  des  transformations  ultérieures  qui,  par  Tadjonc- 
tion  de  particules  calcaires,  en  font  une  sorte  de  mastic  et  au 
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plus  haut  degré  un  pelit  calcul.  Il  n'est  pas  non  plus  impossi- 
ble que  ce  centre  caséeux  puisse  se  résurher  el  disparaître.  Ce 
travail  denkystemeiil  est  marqué  par  un  certain  degré  d'irri- 
tation inflammatoire  subaiguë  qui  se  communique  au.\  parlies 
voisines.  Aussi,  autour  de  ce  tubercule  de  guérisoii,  toute 
une  rangée  d'alvéoies  se  dislingue  des  autres  en  ce  que  les 
parois  de  ces  alvéoles  sont  épaissies,  fibreuses,  en  même 
temps  queleurs  cavités  sont  limitées  par  un  revêtement  d'é- 
pithélium  cubique,  absolument  comme  dans  les  cas  de  cir- 
rhose broncho-pneumonique  primitive.  Tout  cela  s'applique 
aux  agglomérations  tuberculeuses  péri-bronchiques  de  la 
phtisie  à  produits  massif:^.  Si  le  processus  curalif  est  quelque 
peu  accentué,  on  peut  suivre,  dans  la  zone  embryonnaire  or- 
dinairement visible,  les  deux  phases  de  l'évolution  fibreuse 
dont  il  vient  d'être  question  et  qui  doit  aboutir  à  l'enkysle- 
raent  des  produits  caséeux,  absolument  comme  dans  le  cas  de 
tubercule  miliaire.  Voici  une  disposition  que  l'on  rencontre 
souvent  dans  les  poumons  des  sujets  qui,  après  avoir  présenté 
les  signes  de  la  phtisie  pulmonaire,  sont  revenus  à  la  santé  et 
succombent  b.  quelque  maladie  intercurrente.  C'est  l'appa- 
rence de  laggloraôration  tuberculeuse  en  pleine  évolution. 
La  zone  caséeuse  est  distincte,  les  travées  élastiques  encore 
visibles  ;  mais  la  zone  embryonnaire  n'est  plus  qu'une  paroi 
kystique  fibreuse.  La  présence  des  cellules  géantes  qui  pe^ 
sîslent  rend  à  peu  près  indiscutable  l'interprétation  proposée 
par  M.  Charcot.  Quant  aux  cavernes  de  guérison,  Ib  méca- 
nisme de  leur  formation  a  été  décrit  plus  haut. 

Dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans  la  muqueuse  du 
larynx,  à  la  peau  de  la  face  (lupus  dit  scrofuleux),  des  tuber- 
cules Blalionnaires  s'observent  fréquemment. 

Ici,  la  mortiQcalion  caséeuse  n'est  pas  chose  nécessaire,  fa- 
tale. Le  tubercule,  arrivé  à  son  parfait  développement,  qu'H 
s'agisse  du  tubercule  élémentaire  ou  du  tubercule  aggloméré, 
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persiste  tel  quel  et  conserve  rintégrité  de  sa  structure,  à  la 
manière  d*un  parasite.  Les  tubercules  qui  présentent  ce  ca- 
ractère d'éyolution  ont  en  général  une  structure  complexe  et 
bien  régulière;  les  cellules  géantes,  les  cellules  épilhélioïdes, 
le  réticulum,  qui  a  pu  faire  croire  à  Texislence  d'un  vestige 
d'organisation  lymphatique,  sont  très  accentués. 

Dans  \e  tubercule  fibreux,  il  ne  s'agit  pas  d'évolution  par- 
tielle fibreuse,  s'opérant  dans  la  zone  embryonnaire^  au  pour- 
tour de  la  zone  caséeuse,  comme  dans  le  tubercule  présentant 
celte  particularité,  que  de  très  bonne  heure  il  perd  sa  struc- 
ture cellulaire  et  subit  une  évolution  spéciale  qui  le  transforme 
rapidement  en  une  petite  tumeur  fibreuse,  sans  que  jamais  il 
y  ait  la  moindre  trace  de  mortification  caséeuse.  Le  tubercule 
fibreux  n'est  donc  pas  la  granulation  grise,  adulte;  mais  il  n'en 
diffère  pas  foncièrement,  et  en  cela  Laennec  avait  encore  rai- 
son. 

Le  tubercule  fibreux  se  présente  sous  deux  formes 
principales:  tubercule  miliaire  et  agglomération  tubeixu- 
leuse. 

Le  tubercule  miliaire  fibreux  est  caractérisé  ainsi  anatomi- 
quement.  Dans  un  poumon  sain  du  reste  et  qui  présente  à  son 
sommet  les  caractères  de  la  phtisie  fibroïde,  on  trouve  des 
granulations  répondant  à  tous  les  caractères  mis  en  relief  par 
la  description  de  Bayle,  à  propos  des  granulations  grises:  ces 
granulations  sont  groupées  sous  forme  de  bouquets,  de  grap- 
pes, dont  les  bronches  semblent  représenter  le  pédicule.  Les 
nodules  qui  composent  ces  grappes  ont  la  constitution  sui- 
vante: agglomération  de  plusieurs  tubercules  primitifs;  dis- 
position concentrique  des  zones  ;  cellules  géantes  souvent  re- 
connaissables ;  structure  absolument  fibreuse;  rien  de  ca- 
séeux.  D'autres  nodules,  dans  la  même  préparation  présentent 
encore  la  structure  embryonnaire,  avec  prédominance,  toute- 
fois, déjà  marquée,  du  substratum  fibreux  inlercelluluire,  sans 
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Irace  de  morliScation  centrale.  Le  tissu  du  poumon,  au  voisi- 
nage, présente  d'ailleurs  un  épaississemenl  des  espaces  inler- 
lobulaires,  des  travées  intralobulaires  ;  en  un  mot,  tubercule 
et  pneumonie  concomitante,  tout  annonce  un  processus  chro- 
nique primitif. 


On  trouve  aussi,  a-l-il  ët6  dit,  dans  la  phtisie  essentielle- 
ment chronique,  le  tubercule  fibreux  sous  la  forme  et  avec  les 
caractères  des  agglomérations  tuberculeuses.  Les  nodules 
sont  plus  volumineux.  Il  y  a  une  zone  périphérique  fibreuse 
et  une  zone  centrale  également  fibreuse,  mais  oii  se  dessinent 
les  vestiges  de  l'artère,  de  la  bronche  et  aussi  des  parois  al- 
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véolaîres  ;  mais  tout  cela  est  fibreux,  rien  n'est  caséeux. 
M.  Charcot  fait  remarquer  qu'il  est  bien  difGcile  d'admettre 
que  la  zone  centrale,  après  avoir  subi  la  fonte  caséeuse,  a  été, 
après  l'élimination  et  la  résorption  des  produits  caséeux,  le 
siège  d'une  évolution  fibreuse  réparatrice.  Les  produits  ca- 
séeux ne  peuvent  s'organiser.  Il  est  plus  probable  que  l'évolu- 
tion fibreuse  est  faite  ici  au  moment  où  le  tubercule  tout 
entier  est  dans  l'état  qu'il  présente  à  l'ordinaire  :  zone  em- 
bryonnaire ;  parois  alvéolaires  infiltrées  de  cellules  ;  alvéoles 
comblés  par  des  productions  embryonnaires  polypiformes. 
Qu'on  suppose  cette  masse  embryonnaire  subissant  dans  sa 
totalité  l'évolution  fibreuse,  et  on  aura  la  représentation  de 
ce  que  présente  à  l'examen  microscopique  le  tubercule  agglo- 
méré fibreux.  Quand  le  tubercule  fibreux  domine,  à  plus  forte 
raison  quand  il  existe  presque  exclusivement,  on  a  alors  af- 
faire à  \^  phtisie  fibroîde.  Les  lésions  de  cette  variété  anato- 
mique  de  la  phtisie  peuvent  se  résumer  ainsi  :  poumon  dimi- 
nué de  volume,  présentant  sur  une  étendue  variable,  dans  le 
lobe  supérieur,  les  caractères  de  la  cirrhose  pulmonaire;  çà 
et  là,  quelques  cavernes,  quelques  tubercules  de  guérison, 
mais  surtout  des  tubercules  fibreux.  Le  mot  de  phtisie  fibroîde 
doit  être  réservé  aux  cas  où  Tinduration  s*étend&  tout  un  lobe 
ou  à  presque  tout  un  lobe.  Le  processus  de  la  transformation 
fibreuse  se  rencontre  souvent  limité  &  quelques  parties  du  pa- 
renchyme, dans  toutes  les  formes  de  phtisie  à  évolution  un 
peu  lente:  suivant Thaon,  il  figurerait  dans  un  tiers  des  cas. 
Cette  phtisie  fibroîde,  à  laquelle  certains  sujets  tuberculeux 
semblent  plus  particulièrement  prédisposés,  ne  se  caractérise 
pas  seulement  au  point  de  vue  clinique  par  les  phénomènes  de 
la  dilatation  des  bronches,  mais  par  le  déplacement  des  organes 
voisins,  lequel  peut  s*expliquer  aussi  par  les  changements 
survenus  dans  la  constitution  physique  de  l'organe. 

Charcot.  ŒuTres  complètes,  l.  V.  Poumons,  17 
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D.  Lésions  spécifiques  de  propagation.  —  C'est  un  fait  ac- 
quis aujourd'hui  h  la  science  que  la  inalifire  tuberculeuse,  ar- 
rivée h  la  période  de  casôificalioii,  jouit  de  la  propriété  de 
propager  le  tubercule  de  proche  eu  proche.  Il  semble  qu'elle 
soit  mûre  alors,  apte  à  la  production  de  graines,  qui  pour- 
ront se  détacher  de  la  masse  ramollie,  et  iront,  Irunsporlées 
par  les  canaux  lymphatiques,  germer  plus  ou  moins  loin.  A  ce 
point  de  vue,  le  tubitrcule  est  une  véritable  uéoplasie  maligne, 
iufeclieuse,  et  celte  ])roj.riétô  d'infection  a  été  bien  mise  en 
lumière  par  les  Iravauï  de  Vîrobow,  RindfleJsch,  Lépine,  l'on- 
fick,  Charcot. 

Il  est  incontestable  que,  parmi  les  lésions  tuberculeuses  de 
la  phtisie,  il  en  est  qui  doivent  élre  considérées  ainsi  comme 
des  lésions  d'origine  secondaire,  irradiées  autour  de  foyers 
primitifs;  envisagées  selon  cette  subordination,  les  lésioos 
tuberculeuses  se  comprennent  souvent  mieux  dans  leur  en- 
semble, et  souvent  aussi  l'inlerprélalion  clinique  y  gagne. 
Celte  diffusion  de  la  matière  tuberculeuse  autour  des  foyers 
caséenx  s'effectue  dans  des  limites  très  variables,  et  on  peut, 
avec  M.  Charcot,  y  établir  Irois  étapes  :  infection  locale  ou  di- 
recte; infection  h  une  dislance  plus  ou  moins  grande  parles 
vaisseaux  lymphatiques  ;  enfin  infection  généralisée,  dissémi- 
nation par  tout  l'organisme  de  la  granulalion  grise. 

La  granulalion  grise,  esl,  en  effet,  la  forme  qu'affecle  la 
matière  tuberculeuse  émanée  des  foyers  caséeux.  M.  le  profes- 
seur Lépine  a  insisté,  et  avec  raison,  sur  l'infection  locale  par 
simple  contact.  Qu'on  examine  la  plèvre  qui  enveloppe  le 
poumon  tuberculeux,  on  verra  que  les  tubercules  s'y  sont 
propagés;  on  verra  comment,  un  peu  plus  tard.  Voici  ce  qu'on 
y  voit  encore,  La  plèvre  viscérale  esl  parsemée  de  granulations 
grises  qui  n'ont  d'ailleurs  suscité  aucun  travail  réaclionnel  de 
voisinage  ;  on  ne  constate  &  leur  niveau  ni  fausses  membranes, 
ni  adhérences  avec  le  parenchyme  sous-jacent.  Mais,  si  l'on 
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examine  la  plèvre  pariétale  dans  la  partie  qiri  esl  immédiate- 
ment appliquée  sur  les  granulations  du  feuillet  opposé,  on  y 
trouve  des  groupes  en  colonnes  de  granulations  superficielles. 
Leur  développement  résulte  évidemment  du  contact  avec  le 
foyer  primitif,  il  n'y  a  pas  de  traces  de  tubercule  sur  le  feuillet 
viscéral.  Mais  le  développement  des  granulations  secondaires 
ne  se  fait  pas  seulement  par  contact  immédiat;  il  semble  que 
les  semences  émanant  du  foyer  principal  aient  été  répandues 
un  peu  partout  dans  la  cavité  pleurale.  On  trouve  ces  tuber- 
cules secondaires,  erratiques,  surtout  au  voisinage  des  fol- 
lioles  tendineuses  du  diaphragme,  autour  desquelles  elles 
forment  des  couronnes,  là  où  les  lymphatiques  sous-pleuraux 
sont  très  superficiels  (Bizzozero)  et  présentent  peut-être  des 
stomates.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  pas  déraisonnable  d'admet- 
tre que  les  choses  se  passent  au  sein  du  parenchyme  pulmo- 
naire comme  dans  la  plèvre,  qu'un  certain  nombre  de  granu- 
lations qu'on  y  observe  sont  engendrées  par  le  contact  direct 
des  granulations  sur  les  éléments  constitutifs  de  l'organe,  et 
que  l'extrême  confluence  des  granulations  par  places  peut  s'ex- 
pliquer ainsi. 

V infection  par  les  voies  lymphatiques ,  si  l'on  se  rappelle  la 
disposition  du  système  lymphatique  telle  qu'elle  a  été  décrite 
par  M.  Grancher,  rend  aisément  compte  de  la  propagation  des 
granulations  dans  toutes  les  parties  du  parenchyme,  dans  le 
feuillet  viscéral  de  la  plèvre,  dans  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  L'adénopathie  trachéo-bronchique  est  très  fré- 
quente chez  les  enfants  tuberculeux.  Parrot  a  dit  que  ces  lé- 
sions ganglionnaires  sont  toutes  consécutives  à  des  lésions  du 
parenchyme  pulmonaire,  seulement  beaucoup  plus  avancées. 
Or,  cette  relation  s'établit  par  les  voies  lymphatiques,  et  on 
peut  suivre  souvent,  s'il  s'agit  d'un  Toyer  superficiel,  la  traînée 
lymphatique  qui,  sous  la  forme  d'un  cordon  noueux,  relie  le 
foyer  pulmonaire  primitif  au  foyer  ganglionnaire  consécutif. 
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L'analyse  liislologique  fait  reeonnatlre  qu'il  y  a  deux  éléments 
distincLs:  1°  le  Irajet  lymphalique,  rempli  en  général  de  leu- 
cocytes ayant  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou 
de  détritus  caséeux  provenant  peut-ôtre  du  foyer;  2°  des  no- 
dules ou  renflements  placés  de  distance  en  dislance,  qui  sont 
des  granulalions  tuberculeuses  simples  ou  composées.  Le 
ganglion  lymphatique,  lui  aussi,  coniient  nombre  de  granu- 
lations grises  remarquables,  comme  l'a  bien  montré  Schuppel, 
par  la  prédominance  des  cellules  géantes.  Ils  siègent  dans  les 
follicules  de  la  glande. 

Voici  d'ailleurs  l'aspect  sous  lequel  se  présentent  les  no- 
dules dans  les  préparations  microscopiques.  On  peut  les  étu- 
dier facilement  dans  un  autre  épisode  de  la  phtisie  pulmonaire. 
Si  l'on  examine  une  ulcération  tuberculeuse  de  la  muqueus'i 
bronchique,  un  voit,  sous  la  tunique  musculaire, une  cavité 
éloilée  renferniaiil  une  granulation  tuberculeuse  et  de  l'en- 
dothélium;  c'est  un  lymplialique  dont  le  calibre  eslrélrtci 
par  un  nodule  tuberculeux  qui  s'y  est  engagé,  venu  du  foyer 
primitif.  Le  nodule  peut  devenir,  à  son  tour,  le  point  de  dé- 
part de  nodules  secondaires  par  infeclion  directe  du  tissu  voi- 
sin. Il  s'agit  là  de  ces  capillaires  lymphatiques  creusés  dansle 
tissu  conjonctif,  sans  parois  distinctes.  Mats  la  même  disposi- 
tion se  rencontre  dans  les  lymphatiques  d'une  organisation 
plus  complexe.  Exemple  :  les  lymphangites  ttiberculemes  des 
cfiyliféres  qui  transportent,  comme  M.  Cornil  l'a  démontré,  les 
tubercules  des  ulcérations  intestinales  jusqu'aux  ganglions 
raésentériques. 

Le  système  lymphatique  peut  être  envahi  dans  toule  son 
étendue  jusqu'à  sou  embranchement  dans  le  système  circula- 
toire. PouQck  a  pu  reconnaître,  dans  ces  derniers  temps,  sur 
le  canal  tlioracique,  les  traces  du  passage  de  la  matière  tuber- 
culeuse. Là  encore,  ces  traces  consistent  dans  la  présence, 
de  dislance  en  distance,  de  petites  nodosités  qui  ne  sont  au^ 
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Ire  chose  que  des  granulations  développées  dans  la  paroi  du 
vaisseau.  Dans  ces  cas,  il  y  avait  tuberculose  généralisée.  Il 
est  bon  de  mettre  bien  en  relief  ces  phénomènes  de  propaga- 
tion: là  encore,  les  tubercules  s'éloignent  des  produits 
inflammatoires  simples  et  se  rapprochent  des  néoplasies  ma- 
lignes. 

E.  Rôle  accessoire  de  la  phlegmasie  pnetimonique  dans 
révolution  de  la  néoplasie  tuberculeuse.  —  On  Ta  vu,  tout 
s'est  expliqué  sans  Tintervenlion  de  la  phlegmasie  du  tissu 
pulmonaire.  Cette  phlegmasie  a  bien  certainement  sa  part 
dans  le  processus  tuberculeux,  mais  jusqu'oti  et  comment 
intervient-elle?  «  Le  tubercule,  a-t-on  dit,  détermine  l'es- 
pèce nosologique,  mais  la  pneumonie  qui  lui  succède  con- 
stitue la  lésion  la  plus  grave  de  la  tuberculose  :  elle  dé- 
termine la  forme  aiguè  ou  chronique.  C'est  elle  qui  règle 
Tétat  général,  qui  détermine  la  fièvre  ;  c'est  elle  qui  pro- 
duit les  cavernes.  C'est  dans  la  pneumonie  qu'est  tout  le  dan- 
ger de  la  phtisie  ;  c'est  elle  qu'il  faut  arrêter  et  combattre.  » 
Ainsi  donc,  prédominance  des  lésions  pneumoniques,  inertie 
de  la  lésion  tuberculeuse.  M.  Charcot  déclare  que  pour  beau- 
coup d'organes,  ces  propositions  sont  exagérées,  que  pour 
d'autres  elles  sont  absolument  fausses. 

Le  grand  processus  de  destruction  de  poumon  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  indépendant  de  la  pneumonie.  Aussi,  tout 
en  reconnaissant  l'importance  de  l'élément  pneumonique,  dans 
la  phtisie  et  que  les  phtisiques  peuvent  mourir  par  le  fait  de 
la  pneumonie,  M.  Charcot  est  d'avis  que  cette  dernière  cir- 
constance est  rare ,  que,  dans  la  règle,  le  processus  de  destruc- 
tion et  les  symptômes  principaux  de  phtisie  sont  indépendants 
de  l'élément  pneumonique  ;  qu'enfin  cet  élément  peut  faire 
défaut  pendant  toute  la  durée  de  l'évolution  de  la  phti- 
sie. 
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Il  faut  iMpiielerici  que  le  tubercule  est  toujours  semblable 
à  lui-môme,  que,  suivanl  les  circonslaiices,  il  offre  cependant 
des  vuriélés  an;itomiques  en  rapport  avec  les  tendances  d'évo- 
lulion.  Aussi  aux  deux  exlrômes  de  la  série  se  Irouvenl, 
(l'une  part,  les  tubercules  qui  aboutissent  rapidement  à  la  ca- 
i^éiricatiun,  d'aulre  part  les  Inbercules  à  évolution  fibreuse;  et 
lus  causes  de  ces  modiQciilions  doivent  être  cherchées  dans  le 
liibercutc  lui-môme,  non  dans  la  pneumonie  qui  l'accompagne 
souvent. 

Quelles  sont  les  pneumonies  qui  s'associent  au  néoplasme 
tuberculeux  pour  constituer  la  phtisie  pulinoEiuire?  11  faut 
exclure  la  pneumonie  lobaire.  Cette  espèce  peut,  sans  doute, 
s'associer  au  tubercule,  mais  transitoirementel,  pour  ainsi  dire, 
cliniquement.  Il  n'en  est  plus  de  niÈme  de  la  broncho-pneu- 
monie. C'est  elle  qui  constitue  ce  deuxième  élément  que  si- 
gnalait déjà  Cruveilliier  :  aiguë  dans  la  tuberculose  aiguë, 
chronique  dans  l'évolution  tuberculeuse  lente.  Ces  broncho- 
pneumonies,  associées  au  processus  tuberculeux,  n'ont  rien 
de  parliculier.  Dans  la  forme  aiguC,  on  trouve  les  nodules  fî- 
brtneux  ou  purulents  caractéristiques,  avec  les  lésions  de  la 
splénîsution  ;  dans  la  forme  chronique,  la  carnllicalioD  et 
touies  les  variétés  de  métamorphose  du  contenu  alvéolaire.  Ce 
contenu  peut  présenter  la  dégénérescence  granulo-graîsseuse; 
mais  ici  l'amas  d'êpithélium  dégénéré  reste  libre,  en  quelque 
sorte,  dans  la  cavité  alvéolaire,  landis  qu'il  faut  rappeler  en 
passant  que  la  métamorphose  caséen^e  qui  frappe  le  tissu 
embryonnaire  de  la  néophtsic  tuberculeuse  confond  en  une 
masse  uniqiK!  contenu  et  parois  de  l'alvéole. 

Si  l'on  ne  se  contente  pas  de  ces  généralilés.  si  l'on  entre 
dans  le  détail  dus  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire, on  sentira  mieux  encore  combien  a  été  exagéré  le  rûle 
lie  la  pneumonie. 

Ld, phtisie  aiguë  fframileiise  se  présenle  sous  deux  formes 
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principales  :  l'aune  forme  apyrétique,  lente,  où  les  granulations 
s'accumulent  par  poussées  successives,  ou  qui  ne  se  manifesle 
que  parTasphyxie  el  lue  par  asphyxie;  Texamen  cadavérique 
ne  décèle  aucune  pneumonie,  que  Tétude  clinique  ne  pour- 
rait d'ailleurs  expliquer;  2^  xm^  forme pyrétique,  remarquable 
surtout  par  des  symptômes  généraux  très  graves  consistant  en 
un  étal  typhoïde  et  une  sorle  de  dialhèse  hémorrhagique.  En 
présence  de  la  pyrexie,  les  défenseurs  de  la  pneumonie  triom- 
phent, et  IIM.  Ilérard  et  Cornil,  par  exemple,  admeltenl  que 
les  phénomènes  pyréliques  sont  subordonnés  à  la  pneumonie. 
Malheureusement  pour  cette  théorie,  la  pneumonie  fait  souvent 
défaut  à  Taulopsie.  Ainsi,  pendant  que  M.  Charcot  faisait  son 
cours,  M.  Landouzy  lui  a  communiqué  deux  observations  de 
phtisie  aiguè  pyrétique  oti  il  s'agissait  de  deux  jeunes  filles 
qui  avaient  succombé,  vers  le  quinzième  jour  d'une  maladie 
pendant  laquelle  les  signes  stéthoscopiques  avaient  été  abso- 
lument négatifs,  alors  que  la  température  oscillait  entre  39  et 
41  degrés.  ATautopsie  non  plus,  rien  qui  démontrât  la  pneu- 
monie. Çà  et  là,  quelques  altérations  épithéliales  sans  carac- 
tère; nulle  trace  d'exsudats  fibrineux  ou  purulents.  Ainsi 
donc^  dans  cette  forme  de  tuberculose  pulmonaire^  la  pneu- 
monie manque  souvent,  et  ces  sympiômes  généraux  peuvent, 
doivent  s'expliquer  autrement  que  par  une  pneumonie  con- 
comitante. 

Que  dire  maintenant  de  la  phtisie  aiguë  dite  pneiimoni- 
que^  qui  est  le  simulacre  clinique  de  la  broncho-pneumonie? 

Lorsque  les  malades  succombent  après  une  durée  de  mala- 
die qui  est  de  un  à  deux  mois  en  moyenne,  il  est  bien  cer- 
tain, on  Ta  déjà  vu,  qu'on  trouve,  en  plus  des  tubercules,  les 
lésions  de  la  pneumonie  catarrhale.  MM.  Hérard  et  Cornil  ne 
manquent  pas  de  rapporter  les  symptômes  d'évolution,  sur- 
tout la  fièvre,  à  cet  élément  broncho-pneumonique.  Mais  il 
faudrait  qu'il  existât  un  rapport  exact  entre  l'étendue  de  l'alté- 
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ralion  pneumonique  el  l'înlensiîé  des  symptômes  généraux. 
Or,  qu'on  lise  avec  soin  les  observations  et  on  verra  qu"î!  n'en 
est  pas  ainsi,  que  l'élal  général  est  proportionné  h  l'étendue 
non  pas  de  quelques  noyaux  broncho-pneumouiques  dissémi- 
nés çà  el  là,  mais  des  masses  caséeuses,  et  il  n'y  a  plus  4  dé- 
montrer ici  que  ces  masses  sont  des  tubercules  el  non  des 
foyers  pneuraoniques.  Dans  bon  nombre  de  cas,  il  faut  bien 
le  dire,  l'élal  général  paraît  lié  à  d'autres  comlitions  encore 
plus  ou  moins  déterminées.  Ici  encore,  la  pneumonie  est  un 
accessoire. 

Dans  ]a  phtisie  subaiguë,  aile  phlisie  galopante,  le  processus 
est  destructif  par  excellence  el  aboutit  rapidement  à  la  forma- 
tion de  cavernes.  A  l'autopsie,  les  poumons  apparaissent  farcis 
de  tubercules  Icllement  confluents  que  leur  ensemble  prend 
.  l'aspect  d'une  pneumonie  lobaire  ;  au  sommet,  un  peu  partout, 
le  lissn  est  déjà  creusé  de  cavernes.  On  peut  dire  que  dans 
certains  cas,  il  n'y  a  plus  de  lissu  pulmonaire  interposé  aux 
tubercules,  et  par  conséquent  point  de  place  pour  le  dévelop- 
pement d'un  travail  phlegmasique  de  quelque  valeur. 

Il  faut  ajoulerquc,  d'une  façon  générale,  c'est  surtout  à  l'é- 
poque de  la  fonte  tuberculeuse,  de  la  formation  des  cavernes, 
que  les  symptômes  généraux  graves,  le  summum  de  ta  Gèvre 
se  produisent.  Le^  mêmes  remarques  s'appliquent  encore  plus 
aisément,  s'il  esl  possible,  à  révolution  de  la  phtisie  chronique, 
discrète  ou  diffuse,  qui  ne  se  différencie  de  la  phlisie  subai- 
guë que  par  une  marclie  plus  lente.  La  pneumonie  catarrhale 
peut  intervenir;  mais  son  rôle  est  toujours  effacé.  Dès  la  pre- 
mière période,  la  fièvre  s'installe  avec  exaspération  vespérale 
qui  d'ailleurs  n'atieini  pas  39  degrés  (Williams)  ;  et  il  est  cer- 
tain, comme  Sidney  llinger  l'a  montré,  que  celle  fièvre  peut 
exister  avant  tout  symplôme  local.  D'autres  fois  la  fièvre  tombe, 
disparaît  presque  complètement  en  pleine  évolution  morbide. 
Est-ce  possible  d'invoquer  ici  lu  pneumonie? 
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A  la  période  de  ramollissement  caractérisée  parles  craque- 
ments humides  et  l'expectoration  de  fibres  élastiques,  il  y  a 
sans  doute  fièvre  avec  exacerbation  nocturne,  pouvant  attein- 
dre 39  degrés  au  maximum  ;  mais  cette  fièvre  se  comprend 
très  bien  comme  un  résultat  de  la  résorption  des  produits  ra- 
mollis. Et  puis  comment  faire  intervenir  la  pneumonie  dans 
les  cas  où  la  fièvre  n'existe  pas,  ou  à  un  très  faible  degré? 
Quant  à  la  production  des  cavernes  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, on  a  vu  quelle  se  conçoit  facilement,  en  dehors  de 
toute  pneumonie  et  que  Cruveilhier  se  trompait  quand  il  pré- 
tendait que  le  travail  tuberculeux  est  incapable  de  produire  à 
lui  seul  des  cavernes,  et  qu'il  faut  pour  cela  le  concours  de  la 
phlegmasie  suppurative  de  Torgane. 

Ainsi  donc,  dès  Tinstant  que  les  travaux  les  plus  récents 
ont  démontré  que  les  pneumonies  caséeuses  ne  sont  point  des 
pneumonies,  mais  des  agglomérations  tuberculeuses,  la  pneu- 
monie n'est  plus  qu'une  complication  presque  banale.  Elle  ac- 
compagne souvent,  et  dans  des  proportions  variables,  la 
oéoplasie  tuberculeuse  ;  mais  elle  n'est  qu'un  élément  acces- 
soire, nullement  indispensable  &  l'évolution  anatomique  ou  à 
l'interprétation  des  phénomènes  cliniques  \ 

*  Ce  résumé  est  extrait  de  la  llevue  de  médecine  it  de  chit'urgie,  1879,  t.  III, 
p  900. 
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Tuberculose  du  poumon  et  pneumonie  caséeuse  '. 

RoMiiAiBE.  — CarscLères  anntomlqiiegiiu  luberciile,  —Tubercule  Éléraentaire 
ou  rollicule  tuberculeux.  —  Cellules  itèantes  :  mode  de  TormalioD.  —  Cel- 
lules BÉanlea  antfioplastiques.  —  Tubercule  sg^^loméré:  son  siège  pri- 
milir.  —  Doctrine  de  Lnennec.  —  Doctrine  allemande.  —  Opinion  de  r»u- 
leur.  -~  Phliaie  à  marche  rapide  simulant  la  pneumonie  pseudo-labain, 
--  l'Iitisie  pneumoniqueaiguË;  phtisie  galopante.  —  Analjse  hislologiqiie 
de  deui  cas.  —  Salure  tuberculeuse  de  la  phtisie  pncumonique.  —  For- 
mes aiguGet  clirunit|ue  île  la  pneumonie  casieuse.  —  llèsumé. 


Avant  d'étudier  la  tuberculose  duns  le  poumon,  M.  Charcot 
a  cru  nécessaire  de  présenter,  en  matière  d'introduclion, 
quelques  considérations  relatives  ii  la  caractéristique  jinato- 
mique  du  tubercule,  en  envisageant  celui-ci  d'une  façon  abs- 
traite, en  quelque  sorte,  indépendamment  du  siège  qu'il  peut 
occuper  dans  tel  ou  lel  organe. 


I 


L 

On  connaît  ces  nodules  gris,  demi  transparents,  résistants 
au  toucher,  qui  répondent  â  la  description  de  la  gruDulalion 
grise  de  Bayle,  et  dont  les  dimensions  peuvent  ne  pas  dé- 
passer 1/20  mm.  (Cornil).  Ces  nodules  sonl  déjà  des  agrégats 
de  nodules  plus  petits,  qu'on  peut  a[ipeler  tubercules  éiémeti' 
taires  on  fulticiiles  Uibercitteiix.  On  peut  étudier  anatomique- 
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ment  ce  tubercule  élémeDlaire,  en  quelque  sorte,  à  l'élat 
d'isolement,  dans  diverses  circonstances,  et,  en  particulier, 
comme  Ta  fait  M.  Roster  ( KtrcA.  Arch.,  1869,  t.XLVIII),  en 
examinant  les  tubercules  qui  se  rencontrent  quelquefois  au 
sein  du  tissu  de  granulation  des  arthrites  fongueuses. 

Dans  Tépaisseur  de  ce  tissu  sont  disséminées  de  petite^ 
granulations  bien  distinctes  les  unes  des  autres,  que  les  vais- 
seaux circonscrivent,  mais  sans  pénétrer  dans  leur  profon- 
deur. A  Texamen  microscopique,  on  reconnaît  qu'elles  sont 
composées  d'une  zone  externe  de  petites  cellules  arrondies, 
appartenant  au  type  embryonnaire,  c'est-à-dire  présentant  un 
noyau  volumineux,  par  rapport  au  proloplasma  ;  cellules  ana- 
logues par  conséquent,  à  celles  qui  constituent  surtout  le  tissu 
ambiant,  mais  plus  petites  et  plus  tassées,  plus  confluentes. 
Au  centre,  est  une  cellule  gigantesque,  &  protoplasma  grenu, 
à  prolongements  périphériques  qui  semblent  plonger  dans  la 
substance  même  du  tubercule,  et  sur  le  bord  de  laquelle  on 
peut  compter  régulièrement  rangés  20,30  ou  40  noyaux; 
c'est  la  celiule  géante,  h  hquelle  on  a,  dans  ces  derniers  temps, 
assigné  un  rôle  important  dans  la  caractéristique  de  la  tuber- 
culose. Autour  de  la  cellule  géante,  existe  une  zone  dite 
moyennej  formée  de  cellules  plus  volumineuses  que  celles  de 
la  zone  externe,  cellules  épithélioïdes,  comme  les  appellent 
quelques  auteurs  ou  encore  scrofuleuses,  dans  la  nomencla- 
ture de  M.  Rindfleisch. 

Ces  divers  éléments  cellulaires  sont  comme  soudés  les  uns 
aux  autres  par  une  gangue  intermédiaire.  Celle-ci  consiste 
tantôt  en  une  substance  molle,  prolopiasmique.  Tantôt  il  s'y 
dessine  des  linéaments  fibroïdes,  franchement  iibrillaires 
même,  surtout  dans  le  tubercule  adulte;  ou  encore,  suivant 
quelques  auteurs,  un  tissu  d'apparence  réticulée,  rappelant  le 
tissu  cytogène  des  ganglions  lymphatiques,  si,  toutefois,  ce 
dernier  aspect  n*est  pas  un  artiiice  de  préparation.  Le  tuber- 
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cule  est  dit  cellulaire  quand  l'élémenl  cellulaire  domine  l'élé- 

menlfibreux  ;  i!  esià'ji /ibi-eux  quand  laproporlion  esL  inverse. 

Un  caraclère  fail  encore  défaut  au  tubercule  élémnnlaire 
ainsi  caractérisé  anatomîqiiement:  c'esl  Vopacilé  centrale,  ré- 
pondiinl  h  la  dégénération  vîlretise  ou  caséeiise,  comme  en 
voudra  l'appeler,  du  centre  du  follicule.  Celle  dégénération  i 
pour  résultat  la  fusion  des  éléments  cellulaires  et  leurs  infiltra- 
tion par  des  granulations  graisseuses.  Elle  commence,  dans 
la  règle,  par  la  partie  centrale  du  follicule,  c'est  à- dire  par 
la  cellule  géante,  et  s'étend  progressivement  à  la  zone 
moyenne,  c'est-à-dire  des  grosses  cellules,  puis  ft  celle  des 
cellules  embryonnaires.  C'esl  la  désagrégation  de  ces  parties 
caséiGées  ou  vilrifiées,  qui,  lorsqu'il  s'agit  d'agglomérats  tii- 
bercideux,  amène,  dans  les  parenchymes,  le  poumon,  par 
exemple,  la  formation  des  cavernes. 

En  somme,  dans  le  tubercule  ainsi  décrit,  on  ne  relève  au- 
cun élément  vraiment  spéciC(|ue;  telle  n'est  pas.  par  exemple, 
la  cellule  géante,  qui  peut  faire  défaut  et  qu'on  retrouve  d'ail- 
leurs dans  l'élépliantiasis,  le  lupus,  le  syplùlome,  la  paroi 
des  ulcères,  etc.  Telles  ne  sont  pas  les  cellules  volumineuses, 
épiihéliuïdes,  de  la  zone  moyenne,  non  plus  que  les  petites  cel- 
lules lymphoïdes  ou  cytoblastious  de  la  zone  externe,  aux- 
quelles on  s'est  beaucoup  allaché  autrefois  et  qui  ne  sont  autre 
chose,  en  somme,  que  des  cellules  embryonnaires  mal  ou  peu 
développées.  Tel  n'est  pas,  enfin,  le  stroma,  qu'on  retrouve 
avec  des  caractères  analogues  dans  le  tissu  embryonnaire,  ea 
voie  d'évolution. 


11  faut  considérer  le  tubercule  comme  constitué  par  un  tissu 
embryonnaire,  de  nature  spéciale  :  c'est  comme  un  petit  foyer 
inflammatoire  circonscrit,  mais  d'un  genre  à  part.  Ses  carac- 
tères sont  : 

1°  La  forme  nodulaire,  l'arrangement  concentrique  des  élé- 
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nents  qui  le  composent  autour  d*un  centre  ;  2Tabsence  de 
raisseaux  ;  3*  la  tendance  à  la  vitrification  ou  caséificalion  de 
a  partie  centrale;  4*"  Texistence  très  fréquente,  au  centre,  du 
lodule  de  la  cellule  géante. 

La  nature  de  cette  cellule  géante  est  un  point  encore  à 
'étude.  De  nombreux  travaux  faits  dans  ces  derniers  temps, 
3n  Allemagne^  ceux  de  Cornil  et  Ranvier,  Thaon  et  Grancher, 
3n  France,  ont  depuis  longtemps,  prouvé  que  ces  cellules  sont 
en  relation  avec  les  vaisseaux  sanguins.  Quelques-uns  ont 
pensé  qu'il  s'agissait  là  d'une  simple  coagulation  du  plasma 
sanguin  dans  le  vaisseau,  avec  incorporation  de  cellules  rondes 
provenant  du  sang,  ou  du  revêtement  endothélial  du  vais- 
seau. Mais  la  constitution  même  de  cette  cellule  bien  étudiée 
par  Langhans  suffit  pour  rejeter  Tidée  d*une  simple  coagula- 
lion.  Un  travail  récent  de  M.  Brodowski  {Virch.  Arch.^  t.  LXIII, 
p.  113,  1875)  vient  d*éclairer  la  question.  Il  porte  non  sur  le 
tubercule,  mais  sur  le  syphilome,  où  la  cellule  géante  se  pré- 
sente, du  reste,  avec  tous  les  caractères  qu'on  lui  connaît  dans 
le  tubercule.  Pour  M.  Brodowsky,  la  cellule  géante  est  une 
production  analogue  aux  prolongements  de  protoplasma  dits 
angioplastiques  qui,  d'après  Arnold  et  Rouget,  sont  en  rapport 
avec  la  formation  des  vaisseaux.  Elle  représenterait  une  ano- 
malie angioplastique.  La  bordure  circulaire  du  manteau,  qui 
entoure  quelquefois  la  grande  cellule,  est  la  gatnc  lympha- 
tique, qui,  d'après  les  observations  d'Arnold,  entoure  le  cordon 
angioplastique,  dans  les  conditions  normales. 

Il  est  probable  que  toutes  les  cellules  géantes  ne  reconnais- 
sent pas  ce  mode  de  formation  ;  mais  cette  origine  parait  être 
fréquente,  surtout  dans  le  tubercule,  etTauteur  propose  de 
désigner  les  cellules  géantes  ainsi  produites  sous  le  nom  de 
cellules  géantes  angioplastiques. 

Des  recherches  récentes  de  M.  Malassez,  à  propos  d'un  genre 
de  sarcome  qu'il  appelle  angioplastique  viennent  à  l'appui  de 
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l'opinion  de  M.  Brodowsky;  une  cellule  éloiiée,  à  noyaux  parié- 
taux, se  voiL  appendue  à  un  cordon  aiigioplastique  qui  eslea 
rapport,  à  son  tour,  avec  un  vaisseau.  Seulenienlici,  lacetlule 
ôtoilée  (ou  cellule  géanle)  renferme  quelquefois  des  gtobulM 
rouges  du  sang,  dans  des  conditions  où  le  cordon  iui-uidme 
n'en  renferme  pas.  C'est  donc  là,  peul-êlre,  l'analogue  de  Is 
cellule  vaso-formalrice  découverte  par  M.  Hanvier. 

D'après  ce  qui  précède,  si,  dans  le  tubercule  comme  dans  le 
syphiloiue  et  le  sarcome  angioplaslique,  les  cellules  géanles 


offrent  avec  les  vaisseaux  sanguins  la  relation  qui  vient  d'ëlre 
indiquée,  ceux-ci,  conlraireraent  h  l'opinion  courante,  se 
trouveront  représentes  dans  le  tubercule.  Seulemeut,  ils  s'j 
montreront  à  l'étal  rudimentaire,  arrêtés  dans  leur  dévelop- 
pement et  tels  qu'ils  ne  sauraient  donner  passage  aux  globules 
rouges^du  sang.  C'est  là,  sans  doute,  une  des  circonstances  qui 
favorisent  le  travail  de  modification  que  subit  Ji  peu  près  né- 
cessairement, dans  ses  parties  centrales,  toute  formation  tuber-  I 
culeuse.  {t'îtj.  37.) 
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Le  tubercule  élémentaire  une  fois  connu,  il  est  plus  facile 
de  se  rendre  compte  de  la  constitution  du  tubercule  agglo- 
méré. Dans  la  langue,  par  exemple,  iO,  12, 15  follicules  agglo- 
mérés se  montrent  entourés  et  réunis  par  une  zone  commune 
de  petites  cellules  :  ils  forment  ainsi  une  unité  nouvelle  :  tu- 
bercule aggloméré.  Les  tubercules  agglomérés,  c'esl-à-dire 
composés  d*un  certain  nombre  de  follicules  élémentaires,  peu- 
vent acquérir  des  dimensions  considérables  :  le  volume  d^une 
noisette,  par  exemple,  d*une  noix,  dit  Wagner,  qui  les  a  étu- 
diés dans  le  cerveau,  le  testicule,  etc.  ;  celui  d*un  petit  œuf, 
suivant  MM.  Comil  et  Ranvier  qui  les  ont  vus  dans  le  rein,  les 
os,  el  dans  le  poumon  même,  où,  disent-ils,  de  pareils  Ilots, 
devenus  caséeux  peuvent  être  confondus  par  les  auteurs  les 
plus  compétents  avec  un  Ilot  de  pneumonie  caséeuse. 


II. 


Jusqu'ici  le  tubercule  a  été  considéré  dans  des  parties  d'une 
structure  simple  :  dans  les  parties  d'une  structure  complexe, 
les  parenchymes  pédiculaires,  par  exemple,  il  présente  les 
deux  particularités  suivantes  : 

l"*  C'est  généralement,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Gran- 
cber,  autour  des  éléments  tubuleux  de  Torgane  que  se  groupe 
l'agglomération  tuberculeuse  ;  ainsi,  dans  le  testicule,  autour 
d'un  tube  séminifère;  dans  le  rein,  autour  d'un  canalicule 
excréteur;  dans  le  foie,  autour  d'un  canalicule  biliaire;  dans 
le  poumon,  autour  d'une  bronche.  Cette  dernière  localisation 
est  constante  dans  la  forme  broncho-pneumonique  de  la  tuber- 
culose, substratum  anatomique  de  toutes  les  variétés  de  la 
phtisie  tuberculeuse  proprement  dite.  Par  contre,  on  peut  voir 
aussi,  dans  le  poumon  comme  dans  la  pie-mère,  le  tubercule 
se  former  autour  d'un  vaisseau,  par  exemple,  dans  la  tuber- 
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cuiisalioQ  générale  aiguë.  Enfin,  on  le  voit  quelquefois  dans 
les  cloisons  celluleuses  interlobulaires,  se  grouper  sur  les  jia- 
rois  des  lymphatiques  qui  abondent  dans  celle  région. 

2°  Le  tubercule  développé  autour  d'un  conduit  glandulaire 
qui  joue,  en  quelque  sorte,  ici  le  rûle  d'un  centre  de  rormalion, 
s'étend  de  proche  en  proche  en  englobant,  en  s'assimilanl 
les  éléments  voisins.  Ceux-ci,  modifiés,  deviennent  partie  inté- 
grante de  la  Tormalion  tuberculeuse,  dont  ils  présenleul,  en 
quelque  sorte,  le  canevas.  Cela  est  vrai  surtout  pour  le  pou* 
mon,  point  qu'il  importe  de  faire  spécialement  ressortir. 

Ainsi,  dans  la  tuberculose  miliaire,  la  granulation,  visible  h 
l'œil  nu,  englobe  toujours  deux  ou  trois  rangées  d'alvéoles.  La 
structure  du  stroraa  est  flbroïde  (Rindflcich,  Klein).  La  gra- 
nulation présente  d'ailleurs  tous  les  caraclÈres  du  tubercule 
aggloméré,  à  savoir  plusieurs  centres  de  Formation  ou,  autre- 
ment dit,  plusieurs  follicules  élémentaires  dont  chacun  offre  â 
son  centre  la  cellule  géante  caraclérislique.  Ces  follicules 
sont  enveloppés,  comme  on  l'a  dit,  par  une  zone  commune 
composée  de  petites  cellules  embryonnaires.  L'eKtensioo 
de  l'agglomération  tuberculeuse  s'est  faite,  il  est  facile  de  le 
montrer,  par  une  infiltration  cellulaire  des  pnrois  alvéolaires, 
rf'*bnrd,  et  des  cavilés  alvéolaires  ensuite.  Les  parois  alvéo- 
Uires  persistent  encore  souvent  au  centre  de  l'aggloméra- 
^\a  tuberculeuse,  et,  à  plus  forte  raison,  dans  les  parties 
(*ril»l>érique5,  alors  même  que  les  parties  centrales  ont  été 
Imimiijws  do  dégénéralion  caséeuse  :  une  solution  de  soude 
(^IJMrilK'hvrJ  nu'l,  en  elTet,  en  évidence,  dans  l'épaisseur  du 
Vlhmtwlr.  l'élément  caractéristique  des  parois  alvéolaires,  à 
i«V)k  l«i  (lUres  élastiques.  D'ailleurs,  quelques  cellules  épi- 
I  nuliuonaires  non  encore  détruites  ou  déjà  Iransfcr- 
I.  IIM*(»*"l  '*  P'f"^^  qu'occupait  la  cavité  de  l'alvéole, 
A^'istuminer  la  périphérie  de  l'amas  tuberculeux; 
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en  particulier,  la  zone  des  alvéoles  encore  libres  ou  dont  les 
parois  infiltrées  de  petites  cellules  ne  sont  pas  encore  très 
épaissies.  Là,  on  reconnaît  les  bourgeons  bien  décrits  par 
Cornil  et  Ranvier  (Manuel^  p.  723)  et  par  Rindfleisch  {Ma- 
nuelf  p.  365).  Partis  d*un  point  de  la  paroi  alvéolaire,  celui 
qui  attient  aux  parties  centrales  du  tubercule,  ils  refoulent  et 
aplatissent  les  cellules  épilhéliales  pulmonaires,  puis  finissent, 
en  se  développant,  par  combler  Talvéole.  Ces  bourgeons  sont 
formés,  comme  le  tubercule,  surtout  de  petites  cellules  et  de 
filaments  fibrillaires.  MM.  Cornil  et  Ranvier  figurent  toujours 
un  bourgeon  sessile.  M.  Charcot  en  a  vu  très  nettement  de 
pédiculisés.  Quelques  observations  le  portent  à  supposer  que 
les  cellules  géantes  font  partie  de  ces  espèces  de  polypes. 
En  tout  cas,  souvent  elles  adhèrent  à  la  paroi  de  Talvéole  par 
une  ou  plusieurs  languettes  fibroïdes,  ainsi  que  Klein  Ta  bien 
représenté  dans  une  planche  de  son  ouvrage  sur  les  vaisseaux 
lymphatiques  du  poumon  ^ 

Ce  mode  d^envahissement  des  cavités  alvéolaires  s'observe 
également  dans  les  agglomérations  tuberculeuses  de  la  phti- 
sie chronique  vulgaire  :  Le  tubercule,  comme  on  va  le  dire, 
se  développe  ici  de  préférence  autour  des  tuyaux  bronchiques, 
particulièrement  des  bronchioles  terminales,  ainsi  que  Ta  fait 
voir  M.  Rindfleisch.  En  général,  en  pareil  cas,  la  masse  tuber- 
culeuse n'entoure  pas  complètement  le  tuyau  bronchique  ;  elle 
s'accumule  sur  un  de  ses  côtés,  laissant  libre  la  partie  oppo- 
sée. Ainsi,  chez  un  enfant  mort  de^  phtisie  tuberculeuse  chro- 
nique, cité  comme  exemple,  on  voit  la  paroi  d'une  bronchiole 
à  peine  épaissie  d'un  côté,  englobée  de  l'autre  côté  dans  un 
tubercule  aggloméré  de  forme  semi-lunaire.  Le  plus  petit  côté 
de  cette  espèce  de  croissant  atteint  à  la  paroi  bronchique  et 
c'est  sur  ce  point  que  s'est  concentrée  la  dégénération  ca- 
séeuse.  On  comprend,  d'après  cette  disposition,  comment  les 

*  Planche  VI,  flgures  26  et  27. 
Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons,  18 
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produits  de  celte  dégéoêralion  pourront  âtre  aisément  évacués 
dans  la  cavité  bronchique  et  comment  il  se  produira,  en  con- 
séquence, au  sein  d'un  amas  tuberculeux,  une  petite  caverne 
qu'on  peut  appeler  latérale.  Les  alvéoles  qui  conCnent  à  ce 
noyau  tuberculeux  ainsi  ramolli  sur  un  point,  dans  le  cas 
cité  pour  exemple,  comme  dans  beaucoup  d'autres,  présen- 
tent à  peine  quelques  indices  d'irritation  épilhéliale,  ou  de 
travail  oxsudatif  inflammatoire.  «  La  pneumonie  catarrhale,  dit 
•>  M.  Charcot,  est  ici,  en  quelque  sorte,  exclue  du  processus,  el 
»  il  ne  saurait  être  question  de  pneumonie  caséeuse.  C'est  là, 
»  on  va  le  voir,  une  circonstance  bien  plus  fréquente  dans 
»  l'hisloire  de  la  tuberculose  chronique  avec  excavations,  qu'on 
H  ne  le  croit  généralement.  » 


III. 


L'exposé  qui  précède  rendra  plus  Tacile  la  critique  des 
opinions  courantes  relatives  à  la  pneumonie  caséeuse;  elle 
sera  faite  à  la  lumière  d'observations  cliniques  et  anatomo-pa- 
Ihologiques  nouvelles. 

Il  convient  de  rappeler,  tout  d'abord,  que,  pour  LaSnnec, 
la  matière  tuberculeuse,  production  accidentelle,  toujours  la 
môme,  quel  que  soit  l'organe  dans  lequel  elle  se  développe, 
se  présente,  en  particulier  dans  le  poumon,  sous  deux  aspects  : 
i"  matière  grise  demi-transparente,  de  consistance  un  peu 
moindre  que  celle  du  carlihige,  représentant  le  premier  degré 
de  l'altération  ;  2"  à  un  degré  plus  avancé  du  développement, 
matière  jaune,  opaque,  friable  [tubercule  cru)  qui,  plus  tard, 
se  désagrège,  à  commencer  par  les  régions  centrales  des  par- 
ties envahies  et  donne  ainsi  naissance  aux  cavernes. 

Quant  au  mode  de  répartition  de  la  matière  tuberculeuse, 
dans  l'organe,  elle  se  présente  là,  ou  bien  à  i'élat  de  corps 
isolés,  arrondis  (tubercules  miliaires),  simples  ou  agglomérés, 
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gris  OU  jaunes;  ou  bien  àTétat  de  masse  infiltrée  dans  un  nom- 
bre variable  d'alvéoles  (infiltration  grise,  ou  înfitralion  tuber- 
culeuse, jaune).  Pour  ce  qui  est  du  tubercule  nodule j  tel  qu'on 
le  conçoit  aujourd'hui,  d'après  la  description  de  M.  Yirchow, 
Laënnec  ne  le  connaissait  que  sous  la  forme  de  granulations 
grises^  décrites  par  Bayle  et  que  ce  dernier  auteur  considérait 
comme  absolument  distinctes  de  la  matière  tuberculeuse  de 
Laënnec.  Lafinnec  envisage,  d'ailleurs,  ces  granulations  comme 
un  accident  rare  dans  Thistoire  de  la  tuberculose  du  poumon. 

Telle  est  la  doctrine  de  Laênnec,  dans  ses  traits  les  plus 
généraux  ;  on  sait  comment  elle  a  été  en  quelque  sorte  sup- 
plantée, sous  l'influence  des  travaux  de  Reinhardt  et  surtout 
de  Yircbow.  Pour  ces  auteurs,  la  matière  tuberculeuse  grise 
ou  jaune  de  Laênnec,  n'a  rien  de  commun  avec  le  tubercule, 
ce  n'est  pas  une  production  accidentelle  :  c'est  le  résultat  d'un 
processus  inflammatoire  ne  différant,  à  l'origine,  en  rien  d'es- 
sentiel, du  processus  de  Tinflammation  simple  ;  seulement,  et 
c'est  là  le  trait  particulier,  les  produits  inflammatoires  sont 
condamnés  à  subir,  à  un  moment  donné,  une  modification  spé- 
ciale, dite  dégénération  caséeuse.  La  matière  caséeuse  ainsi 
produite,  grise,  demi-transparente,  dans  la  première  phase 
du  travail  de  désintégration  des  produits  morbides,  répond  au 
tubercule  gris  ou  à  l'infiltration  grise  de  Laënnec  :  jaune,  dans 
une  phase  plus  avancée,  elle  répond  au  tubercule  jaune  ou  cru, 
à  l'infiltration  jaune.  En  un  mot,  sous  le  nom  de  pneumonie 
caséeuse,  on  englobe  aujourd'hui  à  peu  près  tout  ce  que 
Laënnec   attribuait  à  l'évolution  de  la  matière  tuberculeuse. 

Les  inflammations  qui  aboutissent  à  la  métamorphose 
caséeuse,  d'après  la  doctrine  régnante,  n'ont  rien,  il  faut  le 
répéter,  qui  les  distingue  originairement  des  inflammations 
vulgaires  ;  il  s'agit  là  toujours  d'exsudats  fibrineux,  de  leuco- 
cytes émigrés  ou  de  cellules  épilhéliales  proliférées  occupant 
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les  cavités  alvéolaires.  Quand  la  pneumonie  doit  dégénérer. 
c'est-ù-dire  subir  la  métamorphose  caséeuse,  ces  produits  s'ac- 
cumulent dans  les  alvéoles,  mais,  au  lieu  d'être  résorbés  ou 
rejeiés  daus  les  crachats,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  condi- 
tions pour  ainsi  dire  normales,  ces  éléments  s'entassent  dans 
les  alvéoles  oii  il  se  dessèchent.  Du  môme  pas  des  modifica- 
tions analogues  se  sont  produites,  dans  l'épaisseur  des  parois 
alvéolaires  où  les  éléments  cellulaires  se  sont  aussi  mulliptiés. 
Le  dernier  terme  du  processus  est  la  production  d'une  sorte 
à' infarctus,  formé  d'une  substance  homogène,  pouvant  attein- 
dre la  consistance  du  fromage  de  Roquefort,  où  parois  alvéo- 
laires et  contenu  sont  absolument  confondus  et  se  détruisent 
du  même  coup,  quand  survient  la  période  de  désagrégation. 
M.  Charcot  a  été  conduit  par  des  observations  personnelles 
à  abandonner  cette  doctrine  qu'il  n'a,  d'ailleurs,  jamais  accep- 
tée qu'à  contre-cœur,  et  l'opinion  qu'il  cherche  à  faire  préva- 
loir dans  ses  leçons  peut  se  rôsumer  dans  les  proposUions 
suivantes  : 

«  1°  La  solidification  jaune  du  poumon,  dans  la  phtisie 
»  pulmonaire  tant  aiguë  que  chronique,  n'est  pas  le  résnllal 
Il  de  la  métamorphose  des  produits  de  l'inflammation  com- 
»  mune.  Elle  représente  la  dégénéiation  caséettse  centrale 
»  d'une  agglomération  tuberculeuse ,  et,  de  fait,  elle  occupe 
B  la  partie  centrale  d'une  production  embryonnaire  qu'on  doit 
»  appeler  tuberculeuse,  parce  qu'elle  ne  diffère  anatomiqué- 
it  meut  par  aucun  caractère,  si  ce  n'est  peut-être  par  ses  di- 
"  mensions  du  î»ierc»/eayy/ome>e  classique  de  nos  descrip- 
»  tioDS  modernes. 

11  2°  Sans  doute,  les  produits  d'inflammation  vulgaire  ne  font 
»  pas  défaut,  parmi  les  lésions  complexes  de  la  pneumonie 
»  caséeuse;ils  sont  presque  toujours  présents,  sous  une  forme 
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»  OU  80U8  une  autre  ;  mais  ce  n'est  là  qu  un  fait  accessoire  ; 
»  ce  n'est  pas  le  fond  de  la  situation.  » 

Ces  vues  qui  se  rapprochent,  à  beaucoup  d'égards,  de  celles 
de  LaGnnec,  coïncident  sur  les  points  principaux  avec  celles 
qu'ont  émises,  dans  leurs  études,  MM.  Grancher  et  Thaon,  en 
France,  et  M.  Wilson  Fox,  en  Angleterre.  M.  Charcot  pense 
toutefois  qu'il  y  a  lieu  de  compléter  et  de  rectifier  les  des- 
criptions de  ces  derniers  auteurs  sur  quelques  points  et  d'accu- 
ser les  traits  plus  vigoureusement. 

Ce  sont  les  formes  aiguës  dites  pneitmoniques  de  la  phtisie 
pulmonaire  que  M.  Charcot  s'est  proposé  d'envisager  particu- 
lièrement dans  sa  démonstration,  par  la  raison  que  c'est  sur- 
tout sur  l'étude  de  ces  formes  là  que  se  fonde  la  doctrine  qu'il 
veut  combattre.  «Sil'on  parvenait,  en  effet,  à  démontrer,  dit-il, 
»  que  dans  ces  formes  rapides  de  la  phtisie  qui  prennent,  cli- 
»  niquement,  les  apparences  de  la  pneumonie  lobaire  ou  de 
»  la  broncho-pneumonie  aiguë,  la  lésion  pulmonaire  est  fon- 
'>  ciërement  une  lésion  tuberculeuse,  on  aurait  du  même  coup 
»  ruiné  le  principal  rempart  derrière  lequel  s'abritent  les  par- 
»   tisans  de  la  doctrine  en  question.  » 

Les  auteurs  qui  professent  que,  dans  ces  formes  de  la  phtisie 
destructive  aiguë,  la  lésion  pulmonaire  est,  à  l'origine,  l'in- 
flammation commune  et  reste  absolument  étrangère  au  tuber- 
cule j  font  valoir  surtout  que  toutes  les  variétés  de  la  pneumo- 
nie vulgaire,  la  pneumonie  lobaire  aussi  bien  que  la  catarrhale^ 
peuvent,  lorsqu'elles  se  développent  sur  un  terrain  approprié, 
dégénérer  en  pneumonie  caséeuse^  et  déterminer  ainsi  la  phtisie 
du  poumon. 

Pour  ce  qui  est  d'abord  de  \di  pneumonie  lobaire,  M.  Charcot 
pense  qu'elle  doit  être  absolument  écartée  du  débat.  Il  s'efforce, 
en  effet,  de  démontrer  par  la  critique  qu'aucune  des  observa- 
tions rapportées  à  cette  forme  et  où  la  lésion  aurait  abouti  à 


278  OBSERVATIONS  DE  PUTISIB  PNEUMONIOUK  AIGUK 

la  formation  de  noyaux  caséeux  ne  présentent,  en  réalité,  le 
caractère  qui  leur  a  été  assez  généralement  prêté.  Toutes  ces 
observations  sans  exception,  —  cas  de  Traube,  cité  par  Lépine, 
de  Jaccoud,  de  Chouppe  {Arch.  de  Méd.^iVlk)^  de  Lévy  {Arch. 
der  Heiik.j  <877),  —  se  rapportent,  pour  l'aspect  macrosco- 
pique, au  type  de  la  pnetimome  tabulaire  généralisée  ou 
pneumonie  pseudo-lobaire^  dont  elles  s'éloignent,  d'ailleurs^ 
comme  on  va  le  dire,  histologiquement^  mais  échappent  com- 
plètement à  la  caractéristique  anatomique  et  clinique  de  la 
pneumonie  lobaire. 

Parmi  nombre  de  faits  qu'il  a  rassemblés  et  où  il  s'agit  de 
ces  phtisies  à  marche  rapide  et  simulant,  aussi  bien  analomi- 
quement  que  cliniquement,  la  pneumonie  pseudo-lobaire, 
M.  Charcot  choisit  deux  cas  concrets  pour  servir  de  base  à  sa 
description.  Dans  un  de  ces  cas,  la  maladie  a  évolué  et  s'est 
terminée  par  la  mort  en  i  5  jours,  au  milieu  d'accidents  fébriles 
très  accentués,  de  manière  à  offrir  un  bel  exemple  de  ce  qu'on 
a  quelquefois  appelé  la  phtisie  pneumonique  aiguë  ;  l'autre 
exemple  se  rapporte  au  type  phtisie  galopante;  l'évolution 
totale  de  la  maladie  n'a  pas  dépassé  3  mois. 

Voici,  d'ailleurs,  Tindication  sommaire  des  principaux  détails 
de  ces  deux  observations  : 

V^  cas.  (iMalade  du  service  de  M.  le  D**Mesnet,  pièce  présen- 
tée à  la  Sociélé  anatomique  par  M.  Maygrier).  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  de  17  ans  qui  toussait  depuis  15  jours  seule- 
ment, lorsqu'il  fut  pris  de  fièvre  intense  et  se  plaignit  d'un 
point  de  côté  à  droite.  Dès  l'origine  souffle  bronchique  et  râles 
sous-crépilants,  dans  toute  l'étendue  du  lobe  inférieur  du  pou- 
mon droit.  Crachais  d'un  jaune  verdâtre  d'abord  et  plus  tard 
offrant  l'apparence  du  chocolat.  La  température,  pendant  les 
14  jours  que  la  maladie  a  duré,  a  été,  en  moyenne,  de  38%3  le 
malin  otde  W  le  soir.  Une  angine  diphtéritique  survenue  vers 
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le  i2*  jour  parait  avoir  déterminé  la  terminaison  fatale. 
L'autopsie,  dans  ce  cas,  permet  de  saisir  les  premières  phases 
du  développement  de  la  pneumonie  caséeuse  aigu6.  Il  n^exislail 
de  granulations  grises  sur  aucun  point  des  deux  poumons,  non 
plus  que  dans  les  autres  organes.  Le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  est,  dans  sa  totalité,  envahi  par  des  Ilots  ou  nodules  très 
nombreux,  très  rapprochés,  mais  nulle  part  confluents.  Dans 
Tintervalle  de  ces  nodules,  le  tissu  du  poumon  parait  aéré  par 
places,  sain  ou  seulement  congestionné,  sur  d'autres  points, 
dense,  simplement  j/^/mts^.  Parmi  les  nodules,  les  uns  offrent 
l'apparence  de  Thépatisation  grise,  les  autres  celle  de  l'indu- 
ration jaune  avec  consistance  caséeuse,  quelques-uns  de  ces 
nodules  se  montrent  clairsemés  dans  Tépaisseur  du  lobe  supé- 
rieur du  poumon  droit,  d'autres  dans  l'épaisseur  du  lobe  infé- 
rieur du  poumon  gauche. 

2*  cas.  (Observation  du  service  de  M.  le  professeur  Hardy, 
communiquée  par  M.  Landouzy.)  La  durée  de  l'évolution  totale 
a  été  de  3  mois.  Le  sommet  du  poumon  droit  est,  dans  toute 
son  étendue,  solidifié  ;  il  présente  sur  la  coupe  l'apparence  et  la 
consistance  du  fromage  de  Roquefort,  seulement  la  division 
Jobulaire  est  encore  marquée  là  par  l'existence  de  sillons  ré- 
pondant aux  espaces  inter-lobulaires.  Des  nodules  de  même 
apparence,  tantôt  isolés,  tantôt  confluents  et  dont  la  coloration 
varie  depuis  le  rose  tendre  jusqu'au  jaune  en  passant  par  le 
gris,  se  voient  dans  le  lobe  supérieur,  du  côté  opposé  et  dans 
le  lobe  inférieur  du  côté  correspondant. 

Ce  sont  donc  là  deux  exemples  bien  nets  de  pneumonie 
caséeuse  aiguë pseudo-lobaire.  Voici  maintenant  le  résultat  de 
l'analyse  anatomique  minutieuse  dont  ces  deux  cas  ont  été 
l'objet*. 

«  Les  préparations  microscopiques,  relatives  à  ces  deux  cas,  ont  été,  de 
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L'examen,  fait  à  ud  faible  grossissement,  de  coupes  minces 
du  poumon  durci,  reproduit  pour  ce  qui  concerne  la  localisa- 
tion des  nodules,  Lous  les  détails  relevés  antérieurement,  à 
propos  de  la  broncho- pneumonie  simple,  la  morbtlleuse,  par 
exemple  ;  c'esl-à-dire  tjue  !a  plupart  des  nodules  se  sont  [or- 
mes autour  d'une  bronchiole  [nodules  péri-bronchiqiies),  tandis 
que  d'autres,  moins  nombreux,  occupent  un  acinus  du  poumon 
{nodules  erfaliques).  Ces  données  tendraient  donc  h  conDrraer 
l'impression  première  suscitée  par  l'eiaraeQ  à  l'œil  du,  qu'il 
s'agit  là  d'une  broncho-pneumonie  comparable,  par  exemple, 
à  celle  qui  s'observe  si  fréquemment  en  conséquence  de  la 
rougeole.  Mais  une  étude  Faite  h  l'aide  de  grossissements  plus 
puissants  vient  rectifier  cette  impression;  elle  fait  reconnallre 
ce  qui  suit  :  Les  îlots  ou  nodules péri-bronchiques  pour  ne  par- 
ler que  de  ceux-ci,  offrent  une  constitution  complexe,  il  y  a 
lieu  d'y  distinguer  deux  régions:  1°  Bégton  centrale;  celle-ci 
paraît  constituée  par  une  subslance  homogène,  translucide, 
d'apparence  vitreuse,  rappelant  par  son  aspect  la  dégénération 
amyloïde,  bien  qu'elle  ne  se  colore  pas,  sous  l'influence  des 
réactifs  qui  décèlent  ce  genre  d'altération.  Les  éléments  de  Is 
slructure  normale  du  poumon  ne  peuvent  ôire  distingués,  danî 
cette  région.  Ilfaut  en  excepter  cependant  :  a)  les  bronc/tiotes, 
reconnaissables  encore  à  la  présence  des  anneaux  de  fibres 
élastiques  et  dont  la  cavité  est  le  plus  souvent  comblée  par  un 
bouchon  formé  de  cellules  épithéliales  et  de  leucocytes  dégé- 
nérés ;  b)  les  ariérioles,  satellites  des  bronchioles,  La  lumière 
de  ces  vaisseaux  dont  la  tunique  moyenne  résiste  longtemps 
à  l'altération  est  habituellement  rétrêcie  par  le  fait  d'un  travail 
d'endartérite  ;  —  c)  enfin  l'aire  caséeuse  ou  vitreuse,  comme  od 
voudra  l'appeler,  est  traversée  de  foutes  parts  par  les  travia 

la  pari  <tc  M.  Charcot,  le  aujcl  d'une  démonstration,  dnns  une  des  séU' 
ces  du  dernier  congrès  d<;  la  British  médical  Asiocîalion,  à  Mancbestw 
(ooùl  1877). 
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élastiques  mBTqaBiïl  les  limites  des  cavités  alvéolaires  mainte- 
nant comblées  par  le  détritus  caséeux. 

2*  Tout  autour  de  cette  région  centrale  qui  répond,  on  le 
voit,  à  la  description  du  centre  caséeux  du  tubercule  élémen- 
taire^ existe,  constamment,  une  zone  continue,  d'une  certaine 
épaisseur,  qui  suit  exactement  tous  les  contours  du  bord  limi- 
tant de  la  région  centrale.  Cette  zone  offre,  sur  les  couches 
traitées  par  le  carmin,  une  coloration  rosée,  qui  contraste  avec 
la  teinte  jaune  de  la  région  centrale  ;  les  contours  alvéolaires 
marqués  par  la  présence  des  faisceaux  de  fibres  élastiques  sont 
là  moins  apparents  que  dans  cette  dernière  région.  La  zone 
en  question  est  essentiellement  constituée  par  du  tissu  em- 
bryonnaire, parfois  de  texture  réticulée,  qui  infiltre^  en  quelque 
sorte,  à  la  fois,  et  les  cavités  des  alvéoles  et  leurs  parois  net- 
tement limitées,  du  côlé  de  la  région  centrale,  elle  offre,  au 
contraire,  du  côté  opposé,  des  bords  déchiquetés  ;  ce  qui  tient 
surtout  à  ce  que  le  tissu  embryonnaire,  dans  son  œuvre  d'en- 
vahissement progressif,  s'établit  dans  l'épaisseur  des  parois 
des  alvéoles,  avant  d'occuper  leurs  cavités. 

<c  Ce  qui  rend,  dit  M.  Charcot,  Tétude  de  cette  zone  encore 
»  plus  intéressante,  c'est  la  présence  habituelle,  au  sein  du 
»  tissu  embryonnaire  qui  la  compose,  des  cellules  géantes^ 
»  décrites  à  propos  du  tubercule  élémentaire.  Elles  se  mon- 
»  trent  là,  disposées  régulièrement,  de  distance  en  distance, 
»  à  la  manière  de  sentinelles,  le  plus  souvent  sur  un  rang,  et 
»  alors  au  voisinage  immédiat  de  la  région  centrale,  quand  la 
»  zone  est  mince,  quelquefois  sur  deux  rangs,  quand  elle  est 
»  plus  épaisse.  Sur  certains  points,  l'espèce  de  couronne  vir- 
»  tuelle  qu'elles  forment  autour  de  la  région  centrale  se  trouve 
»  interrompue,  parce  que  quelques-unes  d'entre  elles  sont 
»  déjà  englobées  par  le  processus  de  dégénération  caséeuse.  » 

A  ces  traits,  il  est  facile  de  reconnaître  la  description  qu'a 
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donnée  M,  Griincher  de  ce  qu'il  appelle  la  zone  embryonnaire, 
dans  ses  éludes  sur  un  cas  de  pneumonie  caséeuse.  Seule- 
menl,  dit  M.  Churcot,  à  la  caraclérislique  analomique  donnée 
par  cet  aulcur,  il  faul  ajouter  la  présence  habituelle  des  celht- 
les  géantes  qu'il  n'avait  pas  relevée. 

Après  ces  détails,  conclut  M,  Cliarcot,  comment  méconnat- 
Ire  que  ces  tlots  ou  nodules  qui,  à  l'œil  nu,  oUraienl  les  .ippa- 
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renées  de  noyaux  de  pneumonie  vulgaire,  représentent  en 
réaiilé,  lorsqu'on  les  étudie  de  plus  près,  autant  d'djy/om^ra- 
tùins  tuberculeuses.  [Fig.  38).  La  condensation  du  tissu  pul- 
monaire dans  ces  nodules  n'est,  sur  aucun  point,  le  fait  de  la 
présence  des  produits  d'inflammation  commune:  leucocytes, 
cellules  ôpilhéliales  proliférées,  exsudatfibrineux,  etc.;  ellerô- 
Eulte,  au  contraire,  de  l'envaliissementdes  parois  des  alvéoles  i 
d'abord,  puis  de  leurs  caviiés  par  un  tissu  embryonnaire  parti-  i 
culier.  La  dégénération  frapped'abord  les  partiesdu  nodule  les  f 
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plus  voisines  de  la  broDcfaiole  qui  joue  le  rôle  de  centre  de  for- 
mation ;  elle  envahit  progressivement  les  parties  périphériques 
de  l'Ilot.  La  zone  dite  embryonnaire,  remarquable  parlaprésence 
des  cellules  géantes,  représente  les  phases  les  moins  avancées 
du  processus  et  c'est  Ih  surtout  que  les  caraclôres  analomiques 
de  la  production  morbide  sont  mis  facilement  en  relief. 
Si,  maintenant,  on  s'arrête  à  considérer  l'état  que  présente 


le  parenchyme  du  poumon,  dans  l'intervalle  des  nodules  qui 
viennent  d'être  décrits,  on  reconnaît  que  tantAt  it  est  sain,  ou 
à  peu  près,  que  tantAl,  au  contraire,  il  offre  des  altérations  1res 
diverses,  mais  qui  toutes,  cette  fois,  rentrent  dans  la  descrip- 
tion de  la  broncho-pneumonie  vulgaire.  Ainsi,  sur  certains 
points,  les  alvéoles  paraissent  comblés  par  des  cellules  épi- 
théliales  pulmonaires  gonflées  ou  en  voie  de  prolifération 
{splénisation)  ;  sur  d'autres  points,  un  certain  nombre  de 
cavités  alvéolaires  sont  remplies  de  leucocytes,  de  tractus 
fibrineux,  d'exsudats  gélatiformes  (noyaux  à'hépalisatton 
broiicho-pneuaioniqtté).  11  est  assez  fréquent,  mais  cela  n'est 
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nullement  nécessaire,  qu'un  nodule  tuberculeux  soit  eaTfr- 
loppé  de  toutes  paris,  par  une  ou  deux  rangées  d'alvéoles  dis- 
tendus par  ces  produits  inflammatoires  et  formant,  sur  les 


coupes,  comme  une  seconde  zone,  autour  et  en  dehors  delà 
zone  embryonnaire  {Fig.  39  et  40). 

Ces  produits  divers  de  l'inflammation  vulgaire  peuvent  pré- 
senter les  degrés  les  plus  variés  de  l'altération  granulo-grais>  ' 
seuse  ou  muqueuse.  Mais  jamais  les  parties  où  celte  altératîoo  , 
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s'est  produite  ne  forment  une  masse  homogène,  cohérente, 
d'apparence  vitreuse  ou  caséeusc,  comparable  à  celle  qui 
constitue  la  région  centrale  des  nodules  tuberculeux.  «  D'après 
«  cela  I',  dit  M.  Charcot,  plus  radical  sur  ce  point  que  ne  l'ont 
été  MM.  Thaon  et  Grancher,  k  je  suis  amené  à  penser  qae, 
I.  même  dans  les  conditions  de  la  phtisie  aiguë  dite  pneurao- 
n  nique,  ta  dégénération  caséeuse  n'a  pas  l'origine  admise 
B  par  les  auteurs.  C'est  au  sein  de  l'agglomération  tubercu- 
1  leuse  et  aux  dépens  môme  des  éléments  qui  la  constituent, 
"  c'est-à-dire  de  la  néoplasie  embryonnaire,  que  cette  dégéné- 
"  ration  particulière  se  produit.  S'il  en  est  ainsi,  l'existence 
"  même  de  la  dégénération  caséeuse  des  produits  d'exsuda- 
>■  lion  pneumonique  me  paraît  tout  h  fait  compromise  ;  je 
D  pense,  en  d'autres  termes,  qu'il  n'est  nullement  démontré 
«  que  les  produits  d'Inflammation  vulgaire  prennent  une  part 
"  sérieuse  à  la  soiidi/icatioii  jaune  du  poumon.  » 

Il  va  sans  dire  que,  par  suite  de  l'extension  progressive 
des  nodules  péribronchiques  à  des  alvéoles  diijà  remplis,  au 
préalable,  par  des  produits  inflammatoires,  ceux-ci  peuvent 
être  englobés  dans  fa  trame  embryonnaire  de  formation  nou- 
ïelle,  et  se  retrouver,  par  conséquent,  plus  ou  moins  profon- 
dément altérés,  entremêlés  aux  produits  de  la  dégénération 
caséo-tuberculeuse  que  celte  trame  subit  nécessairement  à  un 
moment  donné.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  circonstance  tout  à 
fait  accessoire. 

Les  résultais  obtenus  dans  les  deux  faits  qui  viennent  d'être 
considérés  particulièrement,  àtilrede  types  bien  tranchés,  se 
Mnl  trouvés  exactement  reproduits  dans  tous  les  cas,  assez 
nombreux,  de  phtisie  pneumonique  aiguë  ou  subaiguë,  qui,  à 
l'occasion  du  cours  danalonùe  pathologique,  ont  été  étudiés, 
pendant  la  durée  de  la  présente  année  scolaire,  dans  le  labora- 
toire de  la  Faculté.  En  se  fondant  sur  ces  éludes  nouvelles, 
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M.  Ciiarcot  se  croit  autorisé  à  déclarer  que  «  la  phtisie  ptuu- 
moniqite  est  une  affection  Itiberculeitse  au  premier  chef.  » 
Elle  l'est  dès  l'origine,  ainsi  que  le  démontre  l'obserïalioû 
communiquée  par  H.  le  D'  Mesnet,  et  où  la  raorl  est  surve- 
nue, coinrae  on  l'a  vu,  au  14'  jour.  A  celte  époque,  en  eiTel, 
les  nodules  tuberculeux  péri-bronckiques  étaient  déjà,  dans  ce 
cas,  parfaitement  constitués;  la  plupart  avaient  même  subi.i 
un  liant  degré,  la  dégénération  caséeuse  dans  leur  région  cen- 
trale ;  ils  constituaient  dans  le  poumon,  de  beaucoup,  la  lésion 
prédominante  ;  tandis  que  les  alléralions  inflammatoires  pro- 
prement diles,  n'y  jouaient,  au  contraire,  qu'un  rôle  secondaire 
tout  à  fait  efTacé. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  au  sujet  des  formes  aiguës  de  la 
pneumonie  caséeuse,  on  peut  le  répéter,  à  peu  près  moli 
mot,  et  à  fortiori,  à  propos  des  /ormes  chroniques.  Le  tuber- 
cule qu'on  a  voulu  bannir,  mèrae  de  ces  dernières  formes, 
se  présente  là,  cependant,  avec  les  mômes  caractères  que  dans 
la  phtisie  pneumonique  aiguô,  c'est-à-dire  sous  l'apparence 
de  nodules  pérlbronchiques  ou  péri-acineux  (nodules  errati- 
ques), limités  par  une  zone  embryonnaire  ay^z  ou  sans  l'ac- 
compagnement (les  lésions  de  l'inflammation  commune.  C'est 
au  sein  des  nodules,  dans  leur  région  centrale,  et  ici  encore, 
aux  dépens  de  la  néoformalion  embryonnaire,  que  se  produit 
la  dégénération  vitreuse  ou  caséeuse;  puis,  ultérieurement, 
la  désagrégation,  qui  conduit  au  ramollissement  et  à  la  forma- 
tion des  cavernes.  Les  variétés,  dans  l'évolution  de  l'alfeclioD 
considérée  dans  son  ensemble,  semblent  déterminées  par  le 
mode  même  de  l'évolulion  tuberculeuse:  lanlAl  aiguë  ou 
suraîguë  el  envahissante,  laiilôl  lente  et  discrète.  Les  forma- 
tions tuberculeuses  péri-bronchiques,  dans  le  mode  sub-aigu 
ou  chronique,  peuvent  d'ailleurs  déterminer,  dans  les  parties 
du  poumon  qui  avoisinent  les  nodules,  la  production  de  l'in- 
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flammation  vulgaire,  celte  fois  sous  la  forme  chronique  ; 
tandis  que  dans  les  cas  de  phlisie  pneumonique  aiguô  ou  su- 
raigue,  ce  sont  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie  aiguë 
qu'on  observe  :  c*est  ainsi  que  la  cirrhose  du  poumon^  carac- 
térisée par  la  transformation  embryonnaire  avec  épaississement 
des  parois  alvéolaires,  et  la  métamorphose  cubique  de  l'épilhé- 
lium  du  poumon,  pour  la  première  fois  décrite  par  M.  Thaon, 
est  un  des  éléments  très  habituels  de  la  phlisie  chronique 
vulgaire. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  par  la  critique  Ten- 
chatnement  d'idées  qui  a  pu  conduire  à  la  doctrine  suivant 
laquelle  les  lésions  de  la  pneumonie  caséeuse  résulteraient  de 
la  métamorphose  des  produits  de  Tinilammation  simple.  On 
remarquera,  en  premier  lieu,  que  tous  les  auteurs  partisans  de 
cette  théorie  sont  partis  du  principe  que  les  lésions  très  di- 
verses, qu'on  rencontre  en  même  temps  dans  un  poumon 
atteint  de  pneumonie  caséeuse,  représentent,  en  quelque  sorte, 
les  diverses  phases  d'un  même  processus  morbide.  Ainsi,  Yin- 
filtration  gélatineuse  représenterait  le  premier  stade  de  l'alté- 
ration qui,  dans  sa  progression,  aboutirait  à  l'induration  grise, 
puis  à  l'induralion  jaune.  Or,  c'est  là  un  principe  inadmissi- 
ble ;  car  l'induration  jaune  ou  grise  appartient  au  processus 
tuberculeux,  Tinfiltration  gélatiniforme  à  celui  d'inflammation 
calarrhale  concomitante,  et  ces  deux  processus,  comme  on  Ta 
vu,  marchent  parallèlement,  mais  isolément;  ils  ne  se  confon- 
dent sur  aucun  point. 

Un  autre  point  faible  de  la  doctrine  est  dans  la  méconnais- 
sance des  règles  de  la  méthode  topographique.  L'oubli  de  ces 
règles  a  conduit  à  laisser  passer  inaperçue  cette  zone  em- 
bryonnaire  qui,  limite  la  région  caséeuse  des  nodules  tuber- 
culeux et  la  sépare  des  régions  où  le  poumon  offre  les  lésions 
de  l'inflammation    simple.  Cette  zone  embryonnaire  a  été 
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pour  la  première  fois  décrite  et  mise  en  lumiàre  par  M.  Gran- 
cher. 

«  Quoi  qu'il  en  soît,  dit  U.  Cbarcol,  en  tennioanl  celle 
»  série  de  leçons,  rien  ne  me  paraît  mieux  établi  que  l'exis- 
»  lence  de  la  tuberculose  infiltrée  ou  discrète,  comme  élé- 
»  ment  fondamental,  dans  les  diverses  formes  de  la  phtisie 
»  pulmonaire;  rien  de  plus  douteux,  au  contraire,  que  Texis- 
»  tence  d'une  pneumonie  caséeuse,  indépendante  de  la  tuber- 
»  culose  et  jouant  le  rèle  capital  dans  le  processus  phtisiologî- 
»  que.  Tel  esL  pour  moi  le  résumé  de  la  situation  ' .  » 

'  Elirait  de  la  Revue  de  médetine  et  de  chirurgie,  1S1T,  p.  871. 


SUR  LA  STRUCTURE 

ET 

LE   MODE  DE  DÉVELOPPEMENT 

DES  CELLULES  GÉANTES  DANS  LE  TUBERCULE  «. 


Les  considérations  qui  vont  suivre  ont  trait  à  quelques  re- 
cherches faites  dans  le  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de 
la  Faculté.  Elles  concernent  uniquement  les  cellules  géantes 
qui  se  rencontrent  dans  cette  forme  particulière  du  tuber- 
cule improprement  dénommé  tubeixule  réticulé  ou  cyto- 
gène. 

On  sait  qu'on  entend  par  cellules  géantes  des  corps  volumi- 
neux de  20  à  200  (^  de  diamëlre,  munis  de  nombreux  noyaux 
périphériques,  souvent  de  prolongements  multiples,  et  dont 
le  centre  est  une  masse  grenue,  réfringente,. d*un  aspect  loul- 
à-fait  spécial.  Ces  formations,  il  est  vrai,  ne  paraissent  pas 
appartenir  en  propre  au  tubercule  :  du  moins^  on  a  signalé  la 
présence  de  corps  analogues  au  sein  de  productions  de  nature 
toute  différente  (sarcomes,  syphilomes,  etc.)  et  des  recherches 
ultérieures  pourront  seules  nous  renseigner  sur  la  question  de 
savoir  s'il  y  a,  entre  ces  différents  corps,  identité  de  nature 
et  de  provenance,  ou  simple  ressemblance  dans  la  configura- 
tion extérieure. 

*  En  collaboration  avec  M.  Gombault. 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons,  19 
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Quoi  qu'il  en  soit,  les  cellules  géantes,  possédant  les  carac- 
lères  qui  viennent  d'ôlre  rappelés,  se  rencontrent  très  fréquem- 
ment dans  le  lubereule  et  peuvent  èlre  considérées  comme  un 
des  éléments  importants  qui  entrent  dans  sa  constitution.  Or, 
c'est  surtout  dans  le  tubercule  réticule  qu'elles  se  montrent 
en  grand  nombre,  et  qu'il  est  facile  d'étudier  les  rapports 
qu'elles  affectent  avec  les  autres  parties  de  la  néoplasie  tuber- 
culeuse. 

On  sait  que  la  granulation  visible  h.  l'œil  nu,  bien  loin  de 
pouvoir  être  considérée,  en  quelque  sorte,  comme  l'unité  tuber- 
culeuse, est,  au  contraire,  compIeNe  et  composée  de  parties  si- 
milaires plus  petites,  groupées  les  unes  k  côté  des  autres  et 
devant  être  envisagées  comme  les  vériliibles  tubercules  élé- 
mentaires. Ces  tubercules  élémentaires  qui  ont  reçu  ie  nom 
de  iubei'cules  submilliaires,  de  follicules  tuberculeux,  peu- 
vent, au  lieu  de  se  trouver  réunis  en  amas  pour  constituer 
une  granulation,  6lre  rencontrés  à  l'état  d'isolement  pluâ  ou 
moins  parfait  et  leur  constitution  devient  dès  lors  assez  facileâ 
déterminer.  Celle-ci,  du  reste,  n'est  pas  identique  dans  tous  les 
cas,  et  deux  variétés  principales  peuvent  être  dîstini^uêes.  Tan- 
tôt le  follicule  est  exclusivement  formé  par  un  amas  de  petites 
cellules  rondes,  pressées  les  unes  contre  les  autres  et  on  lui 
donne  alors  le  nom  de  tubercule  cellulaire.  Tantôt,  au  con- 
traire, il  semble  constitué  par  une  sorte  de  réticulum  sur 
lequel  seraient  collées  des  cellules  plates  d'où  la  dénomination 
de  tubercule  réticulé  qui  lui  a  été  imposée,  dans  ce  cas.  On  sait 
aujourd'hui  que,  selon  toute  vraisemblance,  il  n'existe  là 
qu'un  faux  réticulum  artificiellement  produit  par  l'action  des 
réactifs  ;  que  le  follicule  est  ici  encore  foruié  par  un  amas  de 
cellules,  mais  que  celles-ci  sont  plus  développées,  munies  de 
prolongenwnts,  et  se  rapprochent  beaucoup  par  leurs  carac- 
tères des  cellules  plates  du  lissu  conjonctif. 
A.  cette  première  dlislinction,  une  seconde  vient  s'ajouter:  ^ 
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dans  cii2r;une  de  ces  deux  variélôs,  le  tubercule  éléinenlaire 
peut  être  simple,  c'esl-à-dire  consliliié  dans  toule  son  étendue 
par  des  ôlémeuts  ideiiLiques  les  uns  aux  autres;  ou  bien  il  est 
complexe,  et  voici  alors  quelle  est  sa  constitution.  On  peut,  en  , 
semblable  rirconslance,  reconnaître  trois  zones  dans  le  folli- 
cule. La  partie  centrale  est  occupée  par  une  cellule  giïante  ; 
autour  de  celle-ci  existe  uue  zone  de  cellules  qui,  en  raison  de 
leurs  caractères  spéciaux,  ont  recule  nom  de  cellules  épitlié- 
liûïiles  ;  entîn  une  troisième  zone,  plus  extérieure,  est  formée 
par  des  f-lémenls  plus  petits,  zone  de  Lîssu  embryonnaire  ou 
Je  tissu  réticulé,  suivant  que  le  follicule  appartient  à  l'une  cia 
l'autre  des  deux  variétés  '. 

Ainsi  se  trouve  déterminée  la  place  qu'occupe  la  cellule 
géante  dans  le  tubercule  :  elle  est  située,  lor?qii'elle  existe,  au 
cenlre  du  follicule  tuberculeux,  dont  les  autres  éléments  sont 
groupés  autour  d'elle. 

Lorsqu'une  semblable  cellule  a  été  isolée  par  dissociation  et 
disposée  de  façon  à  Ootler  plus  ou  moins  librement  dans  le 
liquide  de  la  préparation,  on  reconnaît  qu'elle  est  munie  sur 
toutes  ses  faces  d'une  foule  de  prolongements.  Ceux-ci  sont 
Formés  par  un  protoplasina  grenu,  réfringent,  fixant  fortement 
l'acide  picrique  ;  ils  ont  une  grande  tendance  k  s'accoler  les 
uns  aux  autres,  l'ar  de  petits  coups  frappés  sur  la  lame  mince, 
on  peut  leur  imprimer  des  mouvements  qui  ne  tardent  pas  & 
dégager  de  la  masse  principale  un  certain  nombre  de  corps 
cellulaires,  pourvus  d'un  ou  de  plusieurs  noyaux  et  entraînant 
avec  elles  un  certain  nombre  de  ces  prolongements.  Ces  ceilu- 
le-i,  une  fois  complètement  isolées,  sont  faciles  à  reconnaître 
pour  des  cellules  épithélioïdes  qui  avaient  conservé  des  con- 
neiions  intimes  avec  la  cellule  géante  dont  les  dimensions  se 
trouvent  ainsi  diminuées  d'autant.  Mais,  au  cours  de  celle  dis- 
socialion  sous  le  microscope,  il  devient  bientôt  évident  qu'un 

•  Noie  commuoiquèti  à  la  Sociéti  de  l.ialoQie  (sùaiice  <lii  11)  août). 
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grand  nombre  des  prolongemenis  signalés  plus  haul  ne  peu- 
vent plus  élre  allachès  de  la  môme  façon  parce  qu'ils  sont  inli- 
memcnl  unis  à  la  cullule  géanle  et  font  corps  avec  elle.  Leur 
prolopla^ma  se  renfle  au  momenl  où  i!s  abordent  la  zone  des 
Doyauï  ;  à  ce  niveau,  iS;  sont  encore  assez  souvent  distincts 
tes  uns  des  autres  ;  au-delà,  ils  se  perdent  en  se  fondant  dans 
la  masse  grenue  de  la  zone  cenirale.  Si  on  pousse  l'opéralion 
plus  loin,  on  peut,  dans  certaines  circonstances,  voir  la  cellule 
géante  se  résoudre,  en  quelque  sorte,  en  un  certain  nombre  de 
masses  plus  petites,  pourvues  de  plusieurs  noyaux,  et  dont  la 
structure  cellulaire  ne  saurait  faire  aucun  doute. 

L'étude  de  la  cellule  géante,  pratiquée  à  l'aide  de  coupes  et 
surtout  à  l'aide  de  coupes  successives  intéressant  une  môme 
cellule  à  des  niveaux  différents,  va  nous  fournir  d'autres  ren- 
seignements. Trois  coupes  successives  que  nous  prendrons 
comme  exemple  nous  ont  donné  les  apparences  suivantes:  sur 
U  première,  on  reuconlre  une  véritable  plaque  à  noyaux  mul- 
tiples. Ces  noyaux,  serrés  les  uns  contre  les  auties  au  centre 
de  la  plaque,  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  qu'on 
s'avance  vers  la  périphérie.  De  celle-ci  parlent,  dans  tous  les 
sens,  une  foule  de  prolongements  qui,  épais  à  leur  base  où 
souvent  ils  enveloppent  un  noyau,  vont  se  perdre  par  une  extré- 
mité plus  mince  dans  le  tissu  voisin.  Sur  une  seconde  coupe, 
l'élément  apparaît  avec  ses  caractères  pour  ainsi  dire  classi- 
ques :  centre  grenu,  réfringent,  sans  structure,  fixant  forle- 
menl  l'acido  picrique  ;  en  dehors,  zone  très  épaisse  de  noyaux; 
pluspn  dehors  enÛn,  de  nombreux  prolongements  rayonnants 
d»os  toutes  les  directions.  Sur  un  seul  point,  la  zone  de 
Mojmtest  interrompue  dans  une  certaine  étendue  et,  dans  le 
^iM  wrrïspondant.  les  prolongements  font  complètement 
L,  «irconslance  qui  semble  indiquer,  une  fois  de  plus,  que 

s  Rhitiaiis  intimos  unissent  les  noyaux  et  les  prolongements 
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de  la  cellule.  La  troisième  coupe,  enfin,  nous  montre  un  petit 
amas  de  cellules  à  protoplasma  brillant,  à  contours  assez  mal 
délimités  au  centre  duquel  les  éléments  se  groupent  de  façon 
à  circonscrire  une  sorte  de  pertuis  très  étroit  qu'on  peut  suivre 
à  une  certaine  distance  dans  l'épaisseur  de  la  coupe,  en  faisant 
varier  la  vis  du  microscope.  Quelques  rares  prolongements 
courts,  épais,  grenus,  relient  cette  masse  aux  tissus  voisins. 
On  voit  donc  que,  sur  chacune  de  ces  trois  coupes,  la  cellule 
géante  a  changé  de  forme  et  de  constitution  ;  de  plus,  détail 
important,  elle  a  varié  aussi  de  volume  dans  des  proportions 
considérables.  Si  nous  prenons  comme  point  de  départ  le  vo- 
lume de  la  cellule  sur  la  coupe  n""  3^  et  que  nous  représentions 
ce  volume  par  un,  il  sera  de  trois  sur  la  seconde  coupe  et  de 
deux  et  demi  sur  la  première.  Les  diûcultés  pratiques  d*une 
telle  recherche  ne  nous  ont  pas  permis  de  suivre  plus  loin  les 
modifications  éprouvées  par  la  cellule  géante  en  question, 
Quoi  qu'il  en  soit  des  faits  signalés  jusqu'ici,  nous  croyons 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  :  la  masse  qui  constitue 
la  cellule  géante  s'effile  vers  une  de  ses  extrémités.  Si  nous 
supposons  que  le  môme  phénomène  se  produise  vers  l'extré- 
mité opposée  qui  manque  dans  la  série  de  nos  coupes,  l'élé- 
ment sera  fusiforme;  si  on  n'accepte  pas  cette  hypothèse,  on 
doit  reconnaître  tout  au  moins  qu'il  a  la  forme  d*une  petite 
massue,  pourvue  par  conséquent  d'un  manche  ou  pédicule  et 
d'une  partie  renflée.  Or,  pour  le  pédicule  aussi  bien  que  pour 
la  zone  périphérique  de  la  partie  renflée,  la  structure  du  tissu 
qui  les  composent  est  des  plus  évidentes  ;  il  est  constitué  uni- 
quement par  des  éléments  cellulaires  agglomérés,  seulement 
ces  éléments  cellulaires  ont  subi  une  modification  qui  a  eu 
pour  effet  de  les  souder  les  uns  aux  autres  en  amenant  la 
Tusion  partielle  de  leur  protoplasma. 

Les  caractères  de  cette  modification  s'accusent  de  la  façon 
la  plus  nette  au  niveau  des  prolongements  que  la   cellule 
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géaitle  i^met  dans  tous  les  sens,  nous  Ibs  avotiiî  si 
haul  el  ils  consislent  dans  le  gonllenieut  du  protoplasma,  son 
éfat  grenu,  sa  tendance  à  roccolcment,  sa  réfringence  spéciale, 
son  aplituda  à  fixer  Tacide  picrique  à  rexclusion  du  carmin. 
Or,  ces  différentes  modificalions  se  reirouvent  en  dehors  del» 
cellule  géante  dans  d'autres  parties  de  la  néoTorniatioD  tuber- 
culeuse, portant  leur  action  sur  des  parties  nioins  conaplexescl 
se  présentant  par  conséquent,  dans  des  conditions  d'examen 
plus  favorables.  Telle  est  la  modification  particulière  qui  pro- 
duit les  cellules  de  la  zone  ëpilhctioïde  du  follicule  ;  telle  csl 
celle  qui  atteint  dans  l'intérieur  des  alvéoles  les  cellules  qui 
proviennent  de  la  paroi  de  ces  alvéoles;  telle  enfin  celle  qui, 
dans  certaines  circonstances,  frappe,  par  places,  l'eadoUiélium 
des  vaisseaux  d'un  certain  calibre.  Dans  tous  ces.caa,  doiiï 
voyons  celle  dégénérescence  inconnue  dans  sa  nature,  iniiis 
qui  peut  être  désignée  sous  le  nom  de  transfornaation  vitriiiise, 
produire    des   effets    identiques.    Les    éléments    cellulàres 
augmentent  de  volume,  et  tandis  que  leurs  noyaux  prolifëreDl, 
leur  protoplasma  prend  les  caraclères  qui  viennent  d'être  in- 
diqués. Puis,  les  cellules  s'accolent  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  leurligne  de  séparation  disparaît  progrossïvement  par 
fusion  des  proLoplasraas  el  ainsi  se  trouvent  constitués  des 
équivalents  en  quelque  sorte  de  la  cellule  géante.  On  sait,  de 
plus,  que  cette  transformation  vitreuse  des  éléments  cellulai- 
res dans  le  tubercule  a  pour  aboulissaiil  la  caséification  finale. 
Or,  il  est  impossible  de  ne  pasôlre  fiappé  de  la  ressemblance 
qui  existe,  au  point  de  vue  des  caraclùres  physiques  el  des 
réactions  micro-chimiques,  entre  la  matière  caséeuse  et  la  sub- 
stance centrale  de  la  cellule  géanle.  On  est  ainsi  amené  k  con- 
clure que  la  partie  centrale  de  la  cellule  géante  a  eu,  à  un  mo- 
ment donné,  la  structure  dont  nous  reconnaissons  l'existeDce 
au  niveau  de  son  pédicule  el  de  sazoue  périphérique,  c'est-à- 
dire  qu'il  a  été  constitué,  dans  le  principe,  par  un  amas  dficel- 
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Iules  ;  que  plus  tard  ces  éléments  ont  subi  la  transformation 
vitreuse,  se  sont  accolés  puis  fondus  ;  qu'en  un  mot,  le  vice  tu- 
berculeux a  procédé  dans  la  cellule  géante  comme  dans  la  gra- 
nulation vulgaire  que  la  caséifîcalion  envahit,  on  le  sait,  en 
marchant  du  centre  vers  la  périphérie. 

Si  cette  conception  est  exacte,  la  cellule  géante  serait  bien 
loin  d'être,  comme  Ta  indiqué  M.  Schûppel,  formée  par  un 
élément  cellulaire  unique,  dont  le  protoplasma  en  état  d'ac- 
croissement actif  donnerait  naissance  par  voie  de  bourgeonne- 
ment aux  cellules  épilhélioïdes.  Elle  devrait  èlre  considérée, 
au  contraire,  comme  un  nodule  multicellulaire  dès  son  origine, 
au  niveau  duquel  le  processus  tuberculeux  aurait  atteint  son 
dernier  terme  et  serait  représenté  par  deux  de  ses  produits  les 
plus  caractéristiques  et  les  plus  avancés  :  la  cellule  vitreuse  et 
la  matière  caséeuse  ^ 

•  Extrait  du  Progrés  Médical,  n»  34,  1878. 


^r. 
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TUBERCULISATION  ET  CANCER 


I. 


Purpura  hémorragica  et  tuberculisation  générale  aig^ê  ^ 

L'observation  que  nous  communiquons  à  la  Société  de  bio- 
logie offre  un  exemple  de  purpura  hémorragica  survenant, 
chez  l'adulte,  dans  le  cours  d'une  phlhisie  générale  aiguë  qui 
a  revêtu  la  forme  typhoïde.  Les  cas  du  raéme  genre  sont  sans 
doute  assez  rares,  et  nous  n'en  rencontrons  pas  qui  soient  de 
tous  points  identiques  à  celui  que  nous  rapportons,  dans  les 
quelques  monographies  concernant  la  phlhisie  aiguë,  qui  ont 
été  publiées  depuis  une  douzaine  d'années  en  France  ou  à  l'é- 
tranger. Le  docteur  Waller  rapporte  cependant  dans  son  mé- 
moire {Prag,  Vierteljahr,  2  jahr,  t.  II,  obs.  2,  miliar-tiibercu- 
lose  als  typhus)  un  cas  de  tuberculisalion  miliaire  aiguë,  simu- 
lant le  typhus,  et  dans  lequel  on  vit  paraître  sur  le  tronc  et 
sur  les  membres  de  nombreuses  péléchies;  mais  il  n'est  pas 
question  dans  cette  observation  d'épistaxis  ou  de  toute  autre 
espèce  d'hémorragie  s'opérantpar  les  membranes  muqueuses. 
Il  n'est  peut-être  pas  hors  de  propos  de  faire  remarquer  que  le 
docteur  Waller  n'a  pas  distingué  parfaitement  les  péléchies 
constituées  par  des  ecchymoses  cutanées,  des  éruptions  érylhé- 

*  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1857,  p.  126. 
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maleuses  qui  surviennent  quelquefois  dans  le  cours  de  la  phlî- 
sie  aiguë,  et,  en  parliculier.  dans  celle  de  ses  observations  à 
laquelle  nous  Taisons  allusion,  il  est  dit  que  les  pét6chies  dls- 
parurentau  bout  de  quelques  jours,  etqu'on  vil  survenir  alors, 
sur  !a  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  sur  le  dos  une  érup- 
tion conOuente  de  macules  érylliémateuses,  semblables  à  celles 
qui  constituent  la  roséole  typhoïde  etdessudamina.  L'une  des 
observations  qui  se  trouvent  îi  la  suite  de  l'article  purpura  dans 
la  deuxième  édition  de  l'ouvrage  de  M.  Rayer  sur  les  Maladies 
de  la  Peau  (t.  III,  p.  539)  pourrait  encore  être  rapprochée  de 
la  nôtre  ;  mais  les  caractères  de  la  phlhisie  aiguë  n'y  sont  peut- 
ôlre  pas  suffisamment  accusés. 

Quelque  rares  que  puissent  être  les  cas  dans  lesquels  le 
purpura  hémorragique  se  lie  à  la  phthisie  aiguë,  nous  ne  pen- 
sons pas  cependant  qu'on  puisse  voir  dans  la  coexistence  de 
ces  deux  affections  l'effet  d'une  coïncidence  fortuite.  Si  nous 
en  jugeons  d'après  nos  propres  observations,  chez  les  sujets 
(jui  succombent  à  la  luberculisalion  aiguC,  surtout  quand  la 
maladie  a  révolu  la  forme  typhoïde,  le  sang  se  présente  habi- 
tuellement dans  un  état  de  dissolution,  de  Quidité  eitrânaes. 
Comme  conséquence  du  fait  précédent,  on  rencontre  en  outre, 
chez  ces  mômes  sujets,  dans  la  plupart  des  cavités  séreuses, 
une  certaine  quantité  de  sérosité  rougie  par  la  matière  colo- 
rante du  sang.  Ce  caractère  de  la  tuberculisation  aiguë  n'a  pas 
été  méconnu  par  tous  les  observateurs  et  le  professeur  Roki- 
lansky,  en  particulier,  n'a  pas  négligé  de  le  faire  ressortir 
dans  son  Traité d Anatomie pathologique  {I800,  1. 1",  p.  301). 
Or,  celte  dissolution  profonde  du  sang  prédispose  évidemment 
à  la  production  des  hémorragies,  des  hémorragies  muqueuses, 
par  exemple.  Et  c'est  ainsi,  sans  doute,  qu'on  peut  expliquer 
pourquoi  les  épistaxis  figurent  souvent  parmi  les  symplûmes 
de  la  phthisie  aiguc  ;  à  un  degré  plus  marqué  et  sous  l'influence 
de  circonstances  accessoires  difficiles  à  préciser,  elle  pourra 
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déterminer,  en  cuire,  Tapparition  des  ecchymoses  et  des  pété- 
chies. 

Notre  observation  nous  suggère  une  autre  remarque  :  les 
cas  pathologiques  tendant  à  démontrer  que  le  purpura  hémor- 
ragique existe  à  titre  de  maladie  primitive  et  indépendante, 
sont  peu  communs,  et  ils  paraissent  devenir  chaque  jour  de 
plus  en  plus  rares,  à  mesure  que  les  investigations  nécrosco- 
piques  deviennent  plus  consciencieuses.  Presque  toujours,  si- 
non dans  tous  les  cas,  c*est  une  affection  qu*on  peut  faire  dé- 
river d*une autre  affection,  l'altération  d'un  viscère,  delà  rate, 
par  exemple,  mais  surtout  du  foie,  ces  organes  dont  les  fonc- 
tions paraissent  avoir  sur  la  constitution  du  sang  une  influence 
si  grande;  ou  bien  encore,  elle  dérive  d'une  de  ces  maladies 
qui,  engendrées  par  un  poison  morbide,  frappent  l'organisme 
dans  son  ensemble  et  dont  un  des  effets  les  plus  habituels  est 
de  produire  dans  la  crase  du  sang  une  modiGcation  profonde. 
Parmi  les  maladies  de  ce  dernier  groupe,  on  peut  citer,  au  pre- 
mier rang,  la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine,  les  typhus,  la 
peste  et  la  fièvre  jaune,  le  scorbut  et  la  diphtérite  :  il  faudrait 
y  joindre  la  tuberculisation  générale  aiguë,  si  les  observations 
semblables  à  la  nôtre  venaient  à  se  multiplier. 

Voici  cette  observation  :  nous  croyons  devoir  la  reproduire 
dans  tous  ses  détails. 

Observation.  —  Hémoptisie,  amaigrissement.  —  Epistaxis  abon- 
dantes. —  Purpura  hémorrhagique.  —  Selles  sanglantes,  —  Phti- 
sie pulmonaire.  —  Délire.  —  Paralysie  de  la  paupière  supérieure 
droite.  —  Rétention  d urine.  —  Coma.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Granulations  gnses  des  méninges.  —  Phtisie pulmo- 
monaire  :  granulations  et  cavernes.  —  Granulations  des  reins.  — 
Tubercules  du  pétHtoine  et  de  l'intestin. 

Hôpital  de  Lariboisière,  salle  St-Charles,  n^  9,  année  1857. 
Natlermann  (Joseph),  âgé  de  28  ans,  né  en  Alsace,  fixé  à  Paris 
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depuis  plusieurs  années,  et  exerçanl  la  proTession  de  tailleur,  esl 
entré  pour  la  première  fois  à  l'iiûpilal  de  Lariboistère,  Il  y  a  en- 
viron six  semaines.  A  cette  époque,  on  apprit  de  lui  qu'il  avait  de- 
puis quelque  temps  craché  ilu  t^ang  û  plusieurs  reprises,  et  nota- 
blement maigri.  Il  toussait  habituellement  depuis  la  même  époque, 
et,  bien  que  l'auscultation  n'eut  pas  Fait  alors  manireatenaent 
reconnaître  chez  lui  l'existence  de  tubercules  pulmonaires,  on  le 
considéra  cependant  comme  atteint  de  phthisie,  et  on  le  soumit 
À  un  traitement  approprié,  à  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue 
en  particulier.  Au  bout  de  trois  semaines  de  séjour  à  l'hApilal,  le 
malade,  qui  se  trouvait  notablement   mieux,  demanda  sa  sortie. 

Le  30  juillet,  Natlermann  rentre  de  nouveau  à  l'hApilal  Lari- 
boifiére.  Malade  depuis  plusieurs  jours,  il  avait  été  pris  dans  la 
nuit  d'une  épistaxis  abondante,  et  déjà  la  faiblesse  était  telle  qu'il 
fallut  le  transporter  sur  un  brancard.  L'hémorragie  résista  pen- 
dant une  partie  de  la  journée  du  30,  et  verj  six  heures  du  soir,  on 
dut  pratiquer  le  tamponnement  des  fusses  nasales. 

Le  31,  û  la  visite,  on  le  trouve  dans  l'élat  suivant  :  décubitus 
dorsal,  prostration  extrCme,  pâleur  très  prononcée  des  téguments; 
on  remarque  sur  difTérenles  parties  du  corps,  sur  la  poitrine,  sur 
le  ventre,  mais  principalement  sur  les  bras  et  sur  la  jambe  droite, 
un  certain  nombre  de  taches  d'un  violet  pins  ou  moins  foncé,  à 
contours  nets,  de  la  dimension  d'nn  grain  de  millet  ou  même 
pluj,  qui  ne  font  pas  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  ne 
disparaissant  pas  sous  la  pression  des  doigts  :  ce  sont  de  véritables 
pêléchies. 

La  peiiu  est  chaude,  surtout  vers  les  parties  centrales,  eans 
moiteur.  On  compte  96  pulsations.  11  y  a  de  l'hêbélude,  de  ta  stu- 
peur môme,  et  l'on  ne  peut  guère  obtenir  du  malade  de  rensei- 
gnements précis;  toutefois,  il  at'iirme  à  plusieurs  reprises  et  sans 
varier,  qu'il  est  alité  depuis  huit  jours;  que,  depuis  cette  époque, 
il  a  eu  de  l'inappétence,  éprouvé  une  grande  faiblesse  et  n'a  cessé 
de  rendre  du  sang  eu  allant  (i  la  garde-robe,  plusieurs  fois  par 
jour.  Les  urines,  rares  et  d'une  teinte  foncée,  ne  donnent  aucun 
précipité  lorsqu'on  les  traite  par  l'acide  nitrique. 
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Prâscriplion :  limonade  suirurique,  juiep  avec  l'eau  de  Rabel, 
t  grammes. 

!"■  aoAt.  —  Il  y  a  eu  un  peu  de  délire,  hier,  dans  la  soirée  et  pen- 
dant la  nuit.  Même  élat  du  reste.  L'hémorragie  nasale  ne  s'est  pas 
renouvelée,  il  n'y  a  pas  eu  de  selles  sanslantes. 

L'examen  de  la  poitrine  donne  les  résultats  suivants  :  respira- 
tion rude  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons,  pas  de  râles 
eaverneux.  pas  de  crafuemenls,  pas  de  malité  dans  la  région  des 
lobes  supérieurs  :  respiration  soufflante  el  râle  muqueux  à  timbre 
caverneux,  au  voisinage  et  un  peit  au-dessus  de  la  pointe  de  l'omo- 
plate droite.  En  ce  point  un  pou  de  raatilé.  —  Même  prescription. 

2  ao&l.  —  Le  malade  n'a  cessé  de  se  plaindre  et  de  délirer  toute 
la  nuit.  Aujourd'hui,  il  dît  éprouver  une  douleur  vive  siégeant  au 
rreux  de  l'eslomac.  La  pression  exercée  à  la  région  épigastrique 
exaspère  beaucoup  cette  douleur,  et  lui  fait  pousser  des  cris  vio- 
lents. La  langue  est  sèche  aux  parties  centrales.  Le  pouls  est  à  92, 
laible,  irrégulier.  La  peau  est  toujours  chaude.  Les  mouvements 
respiratoires  s'effecluenl  avec  régularité.  Il  n'y  a  pas  eu  d'hé- 
morragie;  le  nombre  des  taches  eccbymo tiques  n'a  pas  augmenté; 
cependant,  la  pâleur  du  malade  est  extrême. 

3  août.  —  Délire  el  cria  toute  la  nuit.  Pouls  a.  80,  très  fuible. 
L'impulsion  cardiaque  est  â  peine  sensible.  La  peau  est  chaude  et 
couverte  d'une  sueur  gluante.  Stupeur,  assoupissement.  La  langue 
est  sèche  ;  les  dents  sont  couvertes  d'un  enduit  fuligineux.  L'abdo- 

.  men,  non  ballonné,  est  douloureux  à  la  pression,  ainsi  que  la  ré- 
)  ^on  épigastrîque ;  il  y  a  une  selle  solide  non  sanglante.  Le  ma- 
lade a  uriné  dans  son  lit.  Il  n'y  a  pas  eu  d'épis  taxis,  bien  qu'on  ail 
*  enlevé  les  tampons  qui  bouchaient  les  fosses  nasales;  mais  les 
à  l'aide  desquels  on  avait  Qxé  les  bras  du  malade  pour 
['■fempècher  de  porter  continuellement  ses  mains  à  son  nez,  ont  dê- 
f  terminé  aux  poignets  de  larges  plaques  ccchymotiques.  qui  les  en- 
■  tourent  en  forme  de  bracelets.  Prescription  :  cataplasmes  lau- 
■tfanieés  sur  le  ventre;  vin  de  Bordeaux,  130  gram..  limonade 
frîneuse;  julep,  avec  extrait  de  quinquina  4  grammes. 

\aoAt.  — Coma,  cris  plaintifs,  conslipation.  Hier  soir,  à  deux 
I  reprises,  le  malade  a  rendu  sa  tisane  par  vomissement.  Pouls  fai- 
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ble,  irrégulier,  56  piilaalions,  La  peau  est  Troide  et  couverte  d'une 
sueur  abondante.  Paralytie  complète  de  la  paupière  supérieure  du 
cdié  droit,  qu'on  observe  ce  malin  pour  la  première  luis,  et  qui  a 
dû  se  développer  pendant  la  nuit.  L'œil  correspondant  est  complè- 
tement recouvert;  la  pupille  est  énormément  dilatée  et  ne  se  res- 
serre point  sous  l'inlluence  de  la  lumière.  A  gauche,  au  contraire, 
l'orifice  pupiUaire  est  normal,  et  les  mouvements  de  la  paupière 
parfaitement  libres.  D'ailleurs,  pas  de  traces  de  paralysie  dans 
les  membres  ;  pas  d'anesthésie.  Le  malade  n'a  pas  uriné,  et  la  ves- 
sie est  distendue.  L'urine  extraite  à  l'aide  de  la  sonde  el  traitée 
par  l'acide  nitrique  ne  donne  pas  de  précipité  albumineux;  con- 
stipation, malgré  l'administration  d'un  lavement  purgatif. 

5  août.  —  Le  pouls  qui,  du  31  Juillet  au  4  août,  s'était  maintenu 
entre  80  et  96,  el  qui,  dans  la  matinée  du  4  août,  était  descendu 
à  56,  est  ce  matin  à  132:  il  est  très  petit  et  très  faible.  La  tempé- 
rature de  la  peau,  qui  hier  s'était  abaissée,  est  aujourd'hui  très  re- 
levée; il  y  a  eu  des  sueurs  abondantes.  11  s'est  développé,  depuis 
deux  jours,  sur  le  devant  de  la  poitrine,  une  éruption  érythéma- 
teuse,  composée  de  plaques  arrondies,  noires,  confluentes,  dii^pa- 
raissant  complètement  suus  la  pression  du  doigt,  el  bien  distinctes 
des  péléchies  dont  il  a  été  question  ces  jours  passés,  et  qui.  au- 
jourd'hui, ont  changé  leur  teinte  violel  foncé  contre  une  colora- 
tion jaunâtre,  La  respiration  est  devenue  fréquente,  très  inégale. 
Tantûl  le  malade  reste  quelque  temps  sans  respirer,  tanlfit,  au 
contraire,  il  a  des  mouvements  respiratoires  profonds,  énergi- 
ques. Cependant  rien  ù  ajouter  aux  signes  obtenus  par  l'ausculta- 
tion le  1"  août,  si  ce  n'est  que  je  constate  quelques  râles  sous  cré- 
pitants siégeant  sous  les  parties  les  plus  déclives.  Langue  très  sè- 
che; dents  recouvertes  d'un  enduit  fuligineux.  Constipation.  Ré- 
tention d'urine.  Coma  profond.  Même  état  de  la  paupière  el  de 
l'œil  droit. 

6  août.  —  Le  malade  succombe  le  6  août,  vers  6  heures  du  ma- 
lin. 11  y  a  eu,  hier  suir  et  toute  la  nuit,  du  râle  laryngo-lrachéal. 

Autopsie  faite  le  7  août.  —  Crime.  —  Les  veines  de  la  surface 
convexe  du  cerveau  sont  gorgées  de  sang  noir. 
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Les  circonyolations  cérébrales  sont  aplalies,  comme  tassées  les 
unes  contre  les  autres.  A  la  base  de  l'encéphale,  plaques  de  fausses 
membranes  verdàtres  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques, 
lesquelles  se  répandent  sous  forme  de  traînées  le  long  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  surtout  du  c6lé  gauche. 

Les  nerfs  moteurs  oculaires  sont  enveloppés  de  fausses  mem- 
branes, mais  ils  ne  présentent  eux-mêmes  aucune  altération,  soit 
dans  leur  volume,  leur  coloration  ou  dans  leur  consistance. 

Granulations  grises^  demi- transparentes,  peu  nombreuses,  dissé- 
minées dans  différents  points  de  la  base  du  cerveau,  et  disposées 
en  forme  de  groupes  qui  occupent  l'épaisseur  des  méninges.  Les 
méninges  elles-mêmes  sont  très  injectées,friables;  maison  les  dé- 
tache de  la  surface  du  cerveau,  sans  entraîner  avec  elles  la  sub- 
stance cérébrale. 

Cerveau.  —  Les  ventricules  latéraux  sont  très  dilatés  et  remplis 
d'une  abondante  quantité  de  sérosité  à  peine  louche.  Les  parois 
de  ces  ventricules  sont  ramollies  et  comme  tapissées  d'une  couche 
blanche,  pultacée.  La  substance  cérébrale  blanche  est  partout  ail- 
leurs d'une  consistance  normale;  elle  présente  un  piqueté  très 
abondant,  mais  on  n'y  rencontre  pas  de  véritables  ecchymoses. 
Les  couches  optiques  et  les  corps  striés  ne  présentent  pas  d'alté- 
ration manifeste. 

Thorax,  —  Les  deux  poumons  sont  farcis  de  granulations  grises. 
Ces  granulations  siègent  principalement  à  la  partie  antérieure  des 
deux  poumons  et  dans  les  lobes  inférieurs;  elles  sont  manifeste- 
ment moins  nombreuses  dans  l'épaisseur  des  lobes  supérieurs. 
A  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit,  plusieurs  cavernes  contenant  de  la  matière  tuberculeuse 
ramollie,  réunies  en  groupes,  et  dont  la  plus  grande  pourrait  con- 
tenir une  petite  noix.  Autour  de  ces  excavations,  le  tissu  du  pou- 
mon est  carnifié,  d'une  teinte  noirâtre,  marbré  de  veines  bleuâtres, 
et  Ton  rencontre  çà  et  là,  au  sein  de  ce  tissu  carnifié,  des  amas  tu- 
berculeux de  divers  volumes  et  à  divers  degrés  de  développement. 
Un  autre  groupe  de  tubercules,  dont  la  plupart  sont  en  voie  de 
ramollissement,  siège  dans  la  partie  la  plus  déclive  du  même  lobe. 
Dans  l'épaisseur  des  lobes  supérieurs  des  deux  poumons,  on  ne 
Charcot.  (ouvres  complètes,  t.  y.  Poumons,  20 
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renconlre  pan  de  lubercules  proprement  dils,  et  les  granulations 
miliaires  y  t'ont,  comme  on  l'a  dîl,  moine  abondantes  que  dans  les 
lobes  intérieurs. 

Le  cnciir  est  peu  volumineux,  Oasque;  ses  parole  musculaires 
sont  friables  et  d'une  teinte  jaunAtre  très  manifeste.  La  cavité  du 
ventricule  gauche  est  vide;  mais  celle  du  ventricule  droit  contient 
une  certaine  quantité  de  sang  tris  liquide  :  on  n'y  rencontre  pas 
trace  de  caillots. 

AbdortiK».  —  Lee  reins  sont  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal.  On  trouve  disséminées  à  leur  surface  un  certain  nombre 
de  prrnnulations  grises;  quatre  ou  cinq  de  ces  granulations  se 
rencontrent  auRsi  dans  l'épaisseur  de  chacun  des  reins. 

Raie.  —  Longueur  0.17  cent.,  largeurO.ll  centiro.  —  Consl):- 
lance  assez  ferme;  texture  granuleuse;  elle  ne  contient  pas  de 
granulations  miliaires. 

Foii'.  —  \^  foie  ne  présente  pas  d'altérations.  Tubercules  du 
péritoine  et  traces  de  péritonite  ancienne,  siégeant  surtout  au 
pourtour  du  foie  et  de  la  rate. 

Intestins.  —  La  membrane  muqueuse  de  l'iléon  présente,  sur- 
tout au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  des  tubercules  nombreux  et 
à  divers  degrés  de  développement.  Il  y  a  de  larges  ulcérations  tu- 
berculeuses, au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Des  nlcéralions 
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inférieur  droit.  Nous  n'en  conclurons  pas  moins  que  ces  deux 
produits,  les  granulations  grises  et  les  tubercules,  malgré  leur 
diiïërence  d'aspect  et  de  constitution  microscopique,  sont  au 
fond  de  même  nature.  Mais  nous  touchons  là  une  question  que 
nous  ne  voulons  pas  aborder  pour  le  moment,  et  nous  nous 
réservons  de  développer,  dans  une  autre  occasion,  les  argu- 
ments qui  nous  portent  à  rejeter  complètement  la  distinction 
fondamentale  qu'on  a,  dans  ces  derniers  temps  surtout,  voulu 
établir  entre  h  phtisie  granuleuse  ou  à  granulations  grises,  et 
la  phtisie  tuberculeuse  proprement  dite. 


PASAPLiGUE  DOULOUREUSE 


Sur  la  paraplégie  doulourauie  et  aor  la  thxombOBe  arté- 
rielle qui  surviannent  dans  cerUlna  cas  de  catuier  ■. 


La  présente  communicatioa  a  pour  but  d'appeler  i'atlention 
sur  quelques  accidents  qui  surviennent  dans  le  cours  de  l'évo- 
lution de  certains  cancers,  et  qui,  si  je  ne  me  trompe,  n'ont 
pas  encore  été  signalés  d'une  manière  particulière. 


I. 


Je  commencerai  par  ce  qui  a  trait  au  cancer  du  sein.  Mon 
ancien  maître  et  mon  prédécesseur,  à  l'hospice  de  la  Salpé- 
trière,  M.  le  docteur  Cazalis,  avait  l'habitude  de  faire  remar- 
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sente  une  physionomie  assez  particpliëre,  et  donl  le  nom  de 
paraplégie  douloureuse  donnerait,  ce  nous  semble,  une  assez 
bonne  idée. 

Voici,  du  reste,  en  quoi  cela  consiste  :  Les  malades  éprou- 
vent des  douleurs  dont  le  siège  principal  est  la  région  lom- 
baire et  qui,  de  là,  s'irradienl  dans  toute  Télendue  des  deux 
membres  inférieurs  ;  ils  sont  parfois  tourmentés  par  un  senti- 
ment de  constriction  pénible  qui,  en  outre,  étreint,  comme  le 
ferait  une  ceinture,  la  partie  la  plus  inférieure  de  Tabdomen. 
Dans  les  membres,  on  ne  saurait  localiser  ces  douleurs  sur  le 
trajet  d'un  ou  de  plusieurs  des  troncs  nerveux  principaux  ;  il 
semble  qu'elles  occupent  tous  les  rameaux  nerveux  à  la  fois. 
Vives,  surtout  la  nuit,  elles  ont  habituellement  le  caractère 
lancinant  ou  même  fulgurant;  parfois,  elles  s'accompagnent, 
d'une  sensation  purement  subjective  de  chaud  ou  de  froid  ; 
toujours,  il  s'y  joint  des  fourmillements  qui  occupent  surtout 
les  extrémités  ;  ces  douleurs  persistent  d'une  manière  à  peu 
près  continue,  mais  elles  s'exaspèrent,  toutefois,  par  moments, 
et  produisent  ainsi  des  accès  plus  ou  moins  violents,  pendant 
lesquels  les  malades  sont  privés  de  sommeil,  ou  même  dans  les 
cas  d'une  grande  intensité,  poussent   des  cris    déchirants. 
D'ailleurs,  point  d'analgésie  ou  d'aneslhésie  ;  au  contraire,  les 
moindres  pincements,  voire  même  les  moindres  attouche- 
ments, sont  très  nettement  perçus,  et  de  plus,  ils  sont  l'occa- 
sion de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  principalement  pendant 
la  durée  des  accès.  On  n'observe  aucun  désordre  appréciable  de 
la  conscience  musculaire.  —  Certains  troubles  de  la  motilité 
vont  de  pair  avec  ces  symptômes  d'hyperesthésie  ;  la  marche 
est  difficile,  en  partie,  sans  doute,  en  raison  des  douleurs  des 
membres,  mais  surtout  à  cause  de  l'affaiblissement  muscu- 
laire ;  d'ailleurs,  à  un  degré  plus  avancé,  cet  affaiblissement 
est  tel  que  les  malades  ne  peuvent  plus  marcher  sans  l'aide 
d'un  bras  ou  d'une  béquille  ;  on  les  voit,  lorsqu'ils  s'efforcent 
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de  faire  quelques  pas,  détacher  péniblemeDl  leurs  pieds  du 
sul;  i!  semble  que  ceux-ci  soient  devenus  plus  pesants.  Plus 
lard  encore,  l'atrophie  musculaire  se  met  de  la  partie;  les 
membres  inférieurs  s'amaigrissent  en  m6me  temps  qu'ils 
s'aETaiblissent  encore,  et.un  jour,  enfin,  la  marche  et  la  station 
même  sont  devenus  tout  à  fait  impossibles.  Nous  n'avons  pas, 
jusqu'ici,  observé,  soit  la  paralysie  des  sphincters,  soit  les 
altérations  du  produit  delà  sécrétion  urinatre,  soit  encore  la 
rapide  formation  d'escharres  au  sacrum  qu'on  rencontre  dans 
certaines  paraplégies,  qui  se  rapprochent  cependant,  par  plus 
d'un  trait,  de  celle  qui  nous  occupe.  Il  m'a  paru  que,  dans  les 
ciis  où  les  douleurs  se  sont  montrées  très  vives  et  très  persis- 
tantes, la  vie  des  malades  a  été,  par  cela  même,  très  notable- 
ment abrégée. 

Les  symptômes  de  paraplégie  douloureuse  ont  été  notés  par 
moi  dans  six  cas  sur  trente-six  cas  de  cancer  du  sein  admis  b 
lu  Salpétrière,  dans  la  division  des  Incurables,  pendant  les 
trois  dernières  années  ;  à  en  juger  par  là  cet  acùdent  ne  serait 
pas  rare.  Il  se  manifeste  d'ailleurs  aux  époques  les  plus  variées 
du  cours  de  l'alTection  cancéreuse  primitive  ;  tantôt  quelques 
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selle^  pour  la  plupart,  ou  même  plus  grosses  encore,  faciles  à 
énucléer,  el  développées  au  sein  de  la  subslance  spongieuse 
qui  se  montrait  partout  ramollie  et  friable.  En  quelques  points, 
la  mince  lamelle  de  tissu  compacte,  qui  limite  de  toutes  parts 
le  corps  des  vertèbres,  avait  été  détruite  du  côté  de  la  cavité 
rachidienne,  de  telle  sorte  que  plusieurs  tumeurs  avaient  fuit 
issue  dans  cette  cavité  où  elles  s'étaient  développées,  compri- 
mant d'avant  en  arrière  la  dure-mère.  Dans  le  troisième  cas, 
les  éléments  cancéreux  ne  constituaient  plus,  par  leur  réunion, 
des  tumeurs  circonscrites;  ils  étaient  comme  infiltrés  dans 
les  cellules  agrandies  du  tissu  spongieux,  et  conséquemmcnt, 
un  examen  microscopique  attentif  permettait  seul  de  délermi- 
ner  le  véritable  caractère  de  Tallération  :  celle-ci  portait  pres- 
que exclusivement  sur  les  quatre  dernières  vertèbres  lom* 
baires.  Leur  tissu  était  ramolli,  à  tel  point  qu  on  pouvait, 
sans  effort,  le  diviser  à  Taide  du  couteau  en  minces  lamelles  ; 
l'une  de  ces  vertèbres  (la  troisième)  était  aplatie,  comme 
écrasée,  et  ne  mesurait  guère  plus  d'un  centimètre,  dans  son 
diamètre  vertical.  Par  suite,  la  colonne  lombaire  s'était  in- 
curvée, de  manière  à  rétrécir  le  canal  rachidicn,  dans  le  sens 
antéro-postérieur  :  la  dure-mère  avait  été  refoulée  dans  le 
même  sens,  et  les  tissus  nerveux,  qui  constituent  la  queue 
de  cheval,  se  trouvaient  comprimés  et  tiraillés.  C'est  évidem- 
ment à  la  compression  et  à  Tirrilation  des  racines  spinales 
lombaires  que  doivent  être  rattachés  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie. 

Si,  comme  tout  porte  à  le  croire,  la  forme  de  paraplégie 
dont  il  s'agit,  n'est  pas  tout  à  fait  rare,  il  n'est  guère  possible 
qu'elle  soit  restée  jusqu'ici  complètement  inaperçue.  Je  puis 
dire,  dès  à  présent,  que  M.  le  professeur  Trousseau  l'a  quel- 
quefois rencontrée,  et  je  tiens  de  bonne  source  que  MM.  les 
professeurs  Velpeau  et  Nélaton  ont,  de  leur  côté,  observé  plu- 
sieurs cas  qui  se  rapportent  évidemment  à  cet  ordre  de  faits. 
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II. 


On  conoatt,  de  longue  da(e,  les  oblitérations  fibrineuses  des 
veines  q\û  se  préaenlenl  si  communément  dans  les  périodes 
avancées  des  aCTections  cancéreuses,  en  général,  et,  plus  par- 
ticulièrement, dans  les  cas  de  carcinome  utérin.  Ons'sccorde 
à  reconnaître  aujourd'hui  que  ces  oblitérations  fibrineuses  re- 
connaissent pour  cause  principale  une  modification  particulière 
de  lit  fibrine  du  sang,  désignée  par  Vogel  sous  le  nom  d't'no- 
pexie.ÏBÀ  recueilli,  dans  ces  derniers  temps,  un  certain  nombre 
d'observations  qui  me  paraissent  propres  il  établir  que.  dans 
ces  mêmes  circonstances,  et  vraisemblement,  sous  l'influeDce 
des  mêmes  causes,  la  thrombose  artérielle  peut  se  produire 
tout  aussi  bien  que  la  thrombose  veineuse;  celle-là,  à  la 
vérité,  bien  plus  rarement  que  celle-ci. 


Chez  quatre  femmes,  atteintes  de  cancer  utérin,  l'oblitéra- 
Uon  absolue  de  l'une  des  artères  sylviennes  par  un  caillot  fibri- 
Deux,  a  produit  le  ramollissement  des  parties  correspondantes 
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prodromes.  Il  y  avait  eu  tout  à  coup  hémiplégie  complète, 
absolue,  avec  flaccidité  des  membres  et  persistance  des  mou- 
vements réflexes;  la  face  était  déviée.  Jusqu*à  l'époque  de  la 
mort,  qui  avait  eu  lieu  deux  ou  trois  jours  seulement  après  le 
début,  les  malades  étaient  restées  dans  Tétat  comateux. 

Encore  chez  un  sujet  atteint  de  cancer  utérin ,  Y  oblitération 
de  tune  des  artères  fémorales  par  un  thrombus  a  produit  une 
paralysie  subite  et  complète  des  mouvements,  ainsi  qu'une 
anesthésie  cutanée  à  peu  près  absolue  du  membre  correspon- 
dant. Les  battements  artériels  étaient  tout  à  fait  supprimés. 
Le  membre  était  froid  et  couvert  çà  et  là  de  taches  livides.  La 
mort  survint  avant  que  le  sphacèle  se  fut  déclaré.  Dans  ces  cas, 
comme  dans  les  précédents,  les  veines  principales  des  mem- 
bres étaient  oblitérées  par  des  caillots  décolorés,  et  évidem- 
ment de  date  ancienne. 

Je  rapporterai  également  à  la  thrombose  artérielle  deux  cas 
de  gangrène  sèche  de  plusieurs  doigts  de  la  main,  observés 
le  premier,  chez  une  femme  atteinte  de  cancer  gastrique  ;  le 
second,  chez  une  autre  femme  qui  présentait  un  vaste  cancer 
du  sein^  en  cuirasse.  L'autopsie  a  fait  reconnaître,  dans  ces 
deux  cas,  Texistence  d'un  thrombus  qui  occupait  Textrérailé 
inférieure  de  Tune  des  artères  humérales  et  se  prolongeait  à 
une  certaine  distance,  dans  la  cavité  des  artères  cubitale  et 
radiale  correspondantes. 

Les  cavités  du  cœur  gauche,  les  veines  pulmonaires,  Taorte 
ont  été  explorées  avec  soin  chez  tous  les  sujets  dont  il  vient 
d*6tre  question  ;  il  n'y  existait  aucune  trace  de  concrétions 
fibrineuses  ayant  pu  donner  lieu  à  une  embolie.  D*un  autre 
côté,  les  tuniques  des  artères  oblitérées  parles  caillots  étaient 
tout  à  fait  saines.  Pour  expliquer  la  production  de  la  throm- 
bose dans  tous  ces  cas,  il  ne  reste  plus  guère,  par  conséquent, 
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qu'à  invoquer  rinfluencti  d'une  altération  particulière  Mu  sanç 
analogue  à  celle  qui,  lorsqu'il  s'agît  du  sang  veineux,  permet 
de  comprendre  l'existence  si  fréquente  des  concréUons  san- 
guines veineuses,  chez  les  sujets  aOiaiblis  par  une  maladie  de 
longue  durée. 


TROISIÈME    PARTIE 


Altérations  du  sang. 

Leucocythémie    et    Mélanémie. 
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ALTÉRATIONS  DU  SANG 

LEUCOCYTHÉMIE.   —  MÉLANÉMIE. 


I. 


Observation  de  Leucocythémie  ^ 

L'altération  du  sang,  caractérisée  par  Taugmentation  de  la 
proportion  des  globules  blancs,  et,  habituellement,  liée  à 
rhypertrophie  de  la  rate,  la  leucocythémie,  en  un  mot  {Lienaler 
Leukaemie  de  Virchow,  Leucocythemia  de  Bennet)  est  encore 
assez  peu  connue  en  France.  En  Angleterre  et  en  Allemagne, 
elle  a  été,  au  contraire,  beaucoup  étudiée,  grâce  à  Tirapul- 
sion  donnée,  dans  ces  deux  pays,  par  les  travaux  de  Bennet 
(d'Edimbourg)  et  de  Virchow  (de  Wurtzbourg).  Cependant  les 
observations  bien  authentiques  que  possède  la  science  sur 
cette  intéressante  affection  sont  encore  peu  nombreuses.  M.  le 
D'  Uhle  (de  Leipzig)  qui  les  a  relevées  et  disposées  par  ordre 
chronologique  dans  un  tableau  que  nous  croyons  utile  de  repro- 
duire à  la  fin  de  ce  travail,  n'en  compte  que  vingt-six.  A  ces 
vingt-six  observations,  il  faut  ajouter,  aujourd'hui,  celle  qui  a 
été  recueillie,  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Rayer,  par 
M.  Leudet,  et  qui  fait  le  sujet  d'un  travail  historique  et  critique 
fort  intéressant,  lu  à  la  Société  de  Biologie  ^  par  ce  médecin,  le 
V'  mai  1852,  celle  de  M.  Uhlo  lui-même  (Archiv,  V.  R.  Vir- 

i  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1853,  p.  44.  —  En  collaboralion 
avec  M.  Ch.  Robin. 
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ehow,  5,  Band,  3  Heft  ;  Berlin,  1852),  et  eofin  celle  qu'on  n 
lire. 

Notre  observation  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celles 
qui  oui  été  antérieurement  publiées  ;  elle  nous  a  paru  surtout 
intéressanle  en  ce  qu'elle  fait  bien  connaître  les  phénomènes 
du  début  de  la  maladie. 

Nous  noterons,  en  outre,  qu'il  n'eiistail  pas  chez  notre  ma- 
lade  d'hypertrophie  du  foie  ou  des  ganglions  lymphatiques; 
que  les  troubles  inteslinaux  ont  été  chez  lui  trds  peu  pronoD- 
cés,  les  suffusions  séreuses  &  peine  marquées. 

Observation.  —  Somu  tante  kabitueile.  —  AcêidenU  véné- 
riens. —  Exottote»  it/mitriquet.  —  Chagrins  :  dépression  wonik 
et  intellectuelle.  —  Etat  actuel:  amaigrissement.  —  Hypertnpkit 
de  la  rate.  —  Mélancolie.  —  Suicide  :  fracture  du  crâne  ;  mort. 

AuTOi'siE.  —  Enfoncement  du  pariétal.  —  Hâte  voluminaise,  — 
Etat  du  sang.  —  Examen  mieroieopfque  de  la  rate  et  du  taitg. 

Le  nommé  Martin  (Louis),  Agé  de  45  ans,  peintre  en  bt- 
liments,  entre,  le  18  avril  1853,  à  l'hôpital  de  1&  Gbarïté,  service 
de  la  clinique,  salle  Saint-Charles,  n"  13;  mon  le  S2  avril.  Cet 
homme,  assez  vigoureux  et  bien  constitué,  a  géDéralemenl  joui 
;iieiitlanl  cpruuvG.  à  dei 
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peu  pervertie.  Depuis  celte  <^paque,  il  éprouve  des  digestions 
pénibles,  des  maux  d'estomac,  de  la  diminution  d*appétit,  de  la 
constipation  alternant  avec  la  diarrhée,  des  douleurs  de  tète.  En 
môme  temps,  il  commence  à  maigrir  et  prend  un  teint  cachectique; 
il  devient  de  plus  en  plus  nerveux  et  irritable  et  se  voit  enfln  bien- 
tôt incapable  de  faire  son  état  ;  il  n*a  pas  travaillé  depuis  bientôt 
environ  six  mois. 

11  y  a  quatre  mois,  environ,  il  remarque  sur  son  flanc  gauche, 
où  il  sent,  déjà  depuis  longtemps,  beaucoup  de  pesanteur,  surtout 
quand  il  marche,  Texistence  d'une  tumeur  volumineuse  que  nous 
aurons  à  décrire.  11  y  a  trois  mois,  environ,  les  deux  membres  in- 
férieurs se  sont  gonflés  simultanément  et  sont  devenus  œdémateux 
à  deux  reprises;  mais,  à  la  suite  de  purgations  énergiques,  pres- 
crites par  un  médecin,  le  gonflement  a  rapidement  disparu  et  la 
tumeur  du  bas-ventre,  au  dire  du  malade,  s'est  elle-même  amoin- 
drie, l'œdème  des  jambes  n'a  pas  reparu  depuis  ce  temps. 

État  actuel. '^  A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  trouvons  le  ma- 
lade dans  l'état  suivant:  amaigrissement  assez  prononcé  des 
membres  et  de  la  face  ;  abdomen  tuméflé,  surtout  du  côté  gauche  ; 
teinte  pâle  et  un  peu  jaunâtre  des  téguments  ;  nulle  part  de 
l'œdème  :  souffle  assez  prononcé,  intermittent,  dans  les  vaisseaux 
du  cou.  Malgré  Taltération  qu'a  évidemment  subie  la  nutrition, 
le  malade  parait  encore  fort  et  assez  vigoureux.  Il  répond 
nettement  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  pose,  mais  il  parait 
d'une  irritabilité  excessive.  Il  parle  sans  cesse  de  ses  chagrins  do- 
mestiques, et  il  avoue  que  la  nuit  il  est  sans  cesse  agité  par  des 
rêves  pénibles,  et  que  parfois  il  n'a  pas  la  tête  à  lui. 

Le  pouls  est  régulier,  à  48,  assez  plein,  le  cœur  a  son  volume 
normal  et  ses  bruits  sont  naturels  ;  la  peau  présente  une  tempéra- 
ture convenable.  Le  malade  assure  qu'il  n'éprouve  jamais  le  moin- 
dre mouvement  de  fièvre.  Respiration  tout  à  fait  normale  ;  raison- 
nance  normale  des  deux  poumons,  constatée  par  la  percussion  ; 
pas  le  moindre  râle  n'est  perçu  par  Tauscultalion  de  la  poi- 
trine. 

Le  malade  a  conservé  un  assez  bon  appétit,  mais  il  évite  de 
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manger  aulnnt  que  su  Taim  lui  commande  de  le  faire,  car,  en 
pareil  cas.  mais  seulement  alors,  la  digestion  devient  pénible, 
l'estomac  se  gonfle  et  la  respiration  devient  anxieuse  pendant 
quelques  heures  ;  jamais  de  vomissements. 

Rien  de  notable  dans  l'état  des  sécrétions  ;  te  malade  va  û  U 
selle  deux  fois  par  jour,  sans  diarrhée;  il  urine  avec  facilité  et  son 
urine  est  claire,  exemple  d'albumine  et  de  la  matière  colorante  de 
la  bile. 

Le  foie  fl'élëve  jusqu'&  la  cinquième  c61e  droite,  et  par  en  bas 
il  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal.  La  langue  est  tout  &  fait  natu- 
relle. 

L'abdomen  présente, ainsi  que  nous  l'avons  dit,  un  volume  exa- 
géré, il  est  facile  de  s'assurer  par  la  percussion  que  cet  excès  de 
volume  n'est  pas  dû  à  la  présence  de  sérosité.  Des  veines  volumi- 
neuses se  dessinent  en  bleu  sous  la  peau  de  la  partie  latérale  gau- 
che de  l'abdomen  et  de  la  partie  latérale  et  inférieure  du  côté 
gauche  du  thorax.  Par  la  palpation  on  distingue  immédiatement 
sous  le  rebord  des  fausses  cAtes  gauches  une  tumeur  volumineuse, 
aplatie,  dure,  régulière,  circonscrite  par  des  bords  bien  ueLsi 
comme  tranchants,  s'étendsnt  par  en  bas,  jusque  dans  le  flanc 
gauche,  et  qui  atteint,  en  dedans,  la  ligne  médiane,  vers  laquelle 
elle  se  dirige  en  forme  de  pointe  obtuse.  Celte  tumeur  ne  se  dé- 
place pas,  quand  on  ordonne  au  maladede  changer  de  position; 
mais  on  peut  la  soulever  avec  la  main  et  In  repousser  par  en  haut, 
vers  le  diaphragme,  quand  le  malade  est  assis  sur  le  lit;  en  ploi^' 
geanl  l'extrémité  des  doigis  sous  les  rebords  des  câtes,  on  peut  aa 
convaincre  qu'elle  remonte  très  haut  dans  l'hypocondre  gauche  ; 
eu  un  mot,  elle  présente  h.  la  palpation  tous  les  caractères  des 
rates  devenues  volumineuses  dans  le  cours  de  certaines  fièvres  pa- 
ludéennes. La  percussion  pratiquée  en  suivant  une  ligne  qui  part 
de  l'aisselle  pour  se  rendre  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, donne  à  la  matité  une  étendue  de  19  cenlimèlres  dont  16  au- 
dessus  du  rebord  des  côtes  et  \  dans  le  flanc  gauche  ;  en  suivant 
une  lignequi  forme  avec  la  précédente  un  angle  légèrement  obtus, 
dont  le  sinus  regarde  en  haut  et  à  droite,  on  obtientune  matité  de 
25  â  30  centimètres  d'étendue  ;  en  circonscrivant  avec  un  crajon 
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Fespace  mat  obtenu  après  avoir  percuté  dans  toutes  les  directions 
intermédiaires  aux  deux  précédentes,  on  dessine  une  figure  ovale 
dont  ie  grand  axe  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  gauche.  La  tumeur  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  spon- 
tanée ;  la  pression  et  la  percussion  n'y  déterminent  aucune  sensa- 
tion pénible  ;  elle  ne  fait  guère  éprouver  au  malade  qu'un  senti- 
ment de  gène,  dont  nous  avons  parlé,  qui  parait  dû  à  son  poids, 
et  qui  est  surtout  remarquable  pendant  Tétat  de  plénitude  de  l'es- 
tomac.—  Prescription  :  lodure  de  potassium  en  solution,  1  gr. 
chaque  jour  ;  sous-carbonate  de  fer,  I  gramme. 

Les  19, 20  et  21,  le  malade  mange  d'un  bon  appétit;  pendant  le 
jour,  il  parait  calme,  et  ne  donne  aucun  signe  d'aliénation  men- 
tale ,  mais,  pendant  la  nuit,  il  est  fort  agité,  il  ne  peut  dormir;  il 
sort  à  plusieurs  reprises  de  son  lit  pour  aller  réveiller  ses  voisins, 
sous  le  prétexte  de  les  entretenir  de  ses  peines.  Le  21,  dans  la 
journée,  il  confie  à  un  de  ses  voisins  qu'il  a  l'intention  de  se  dé- 
truire. Le  22  avril,  vers  dix  heures  du  soir,  il  profite  d'un  moment 
où  l'infirmier  de  veille  est  occupé  auprès  d'un  malade,  sort  brus- 
quement de  la  salle  et  se  précipite  du  haut  du  premier  étage  de 
l'escalier.  On  le  relève  dans  l'état  le  plus  grave.  L'interne  de  garde, 
immédiatement  appelé,  constate  l'existence  d'une  fracture  étendue 
de  la  base  du  crâne,  et  suppose  l'existence  d'une  contusion  et 
d'une  commotion  cérébrale  très  intense  :  résolution,  insensibilité 
presque  complète  des  membres;  respiration  stertoreuse,  et  bien- 
tôt râle  laryngo-trachéal.  Le  malade  meurt  une  heure  environ 
après  la  chute. 

Autopsie  faite  le  24  avril,  à  huit  heures  du  matin.  —  Crâne.  — 
Plaie  contuse  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs,  intéressant 
toute  l'épaisseur  du  cuir  chevelu,  située  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  du  pariétal  droit,  et  au  fond  de  laquelle  on  perçoit 
une  fracture  avec  écartement  des  os  très  manifeste  ;  fracture  très 
étendue,  avec  enfoncement  léger  des  fragments,  occupant  le  tiers 
antérieur  de  l'occipital  et  le  tiers  postérieur  du  pariétal  droit.  La 
cavité  de  l'arachnoïde  et  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  ren- 
ferment, au  niveau  de  la  fracture,  une  certaine  quantité  de  sang  à 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v.  Poumons.  21 
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demi  coagulé,  qui  ne  paraît  pas  beaucoup  comprimer  le  cerveau. 
Le  cerveau  t^sl  injeclé  ;  il  ne  présente  pas  de  ramollissement  dons 
les  parties  voisines  de  la  fracture. 

Abdomen.  —  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine  ;  foie  de  volume 
et  de  cuijsi^lance  normales  ;  reins  (oui  à  fait  nains  ;  l'estomac  et 
les  inteîMns.  examinés  dans  loule  leur  élendue,  n'ont  rien  pr'-- 
senté  de  remarquable  :  aucune  tuméfaction  des  ganglions  lym- 
phatiques. 

La  j-aie  a  conservé  sa  Torme  naturelle,  mais  elle  est  exlréme- 
menl  volumineuse  (0,^0  centimélres  pour  le  grand  axe.  0,19  cen- 
timètres et  demi  de  haut  en  bas  ;  épaisseur,  dans  son  centre,  3  et 
demi  II  4  centimètres];  elle  otTre,  quand  on  la  coupe,  la  couleur  et 
à  peu  près  la  consistance  d'un  foie  sain  ;  elle  contient  peu  de 
sang  :  elle  ne  présente,  d'ailleurs,  à  l'œil  nu,  aucune  modification 
dans  sa  texture. 

Thorax.  —  Pas  de  sérosité  dans  les  plèvri;s;  poumons  sains, 
cœur  sain,  de  volume  normal. 

État  du  sang.  —  Le  sang  contenu  dans  le  ventricule  droit  a  une 
couleur  acajou,  ou  plulAt  rou^'e  brique,  très  singulière,  il  eit 
Quide,  trouble;  il  parait  mélangé  de  petits  corpuscules  blft&' 
chAtres,  presque  imperceptibles  à  l'oeil  nu,  et  qui  lui  donnent  un 
aspect  louche;  il  contient,  en  outre,  de  nombreux  grumeaux 
blanchâtres  et  d'une  teinte  légèrement  violacée,  très  semblable  i 
des  grumeaux  de  lait  caillé,  lesquels  s'écoulent  avec  le  sang  et 
n'adhèrent  nullement  aux  parois  ventriculaires.  Le  sang  su  mon- 
tre avec  les  mêmes  caractères  dans  toute  l'étendue  de  la  \eine 
cave,  dans  la  veine  porte,  dans  les  veines  mésarai'ques  et  splétii- 
quei.  Mais  ce  n'est  guère  que  dans  la  veine  cave  et  le  ventricule 
droit  qu'on  rencontre  des  grumeaux  nombreux  et  volumineux. 
Dans  les  veines  du  sysli^me  porte,  le  sang  est  seulement  louche, 
trouble  et  d'une  couleur  rouge  brique.  Le  sang  que  contient  le 
cœur  gauche  eut  dune  couleur  noirâtre  assez  foncée  ;  il  est  pois- 
seux, très  incomplètement  coagulé,  et  il  Contient  deux  ou  troii 
grumeaux  de  couleur  violette,  analogues  h  ceux  qui  ont  été  signa- 
lés dans  le  ventricule  droit.  Plusieurs  veines  ont  été  ouvertes; 
aucune  d'elles  n'était  oblitérée  par  des  caillots  décolorés, 
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Examen  microscopique  du  sang  et  de  la  rate,  par  M.  Robin.  ^  Le 
sang  recueilli  dans  le  cœurgauche,  et  qui  présentait  une  coloration 
d'un  rouge  violet  foncé,  était  celui  qui  renfermait  le  moins  de  globu- 
les blancs  du  sang.  Là»  ces  globules  blancs  étaient  moins  nombreux 
que  les  globules  rouges  ;  il  n'y  avait  pas  de  petits  caillots  fibri- 
neux  ;  on  rencontrait  quelques  cristaux  losangiques,  en  très  petite 
quantité.  Le  sang  pris  dans  le  ventricule  droit  avait  une  colora- 
tion d'un  rouge  brique,  tirant  au  blanc  plus  qu*au  violet  ;  il  ren- 
fermait une  quantité  de  globules  blancs  plus  considérable  que  ne 
Tétait  celle  des  globules  rouges,  ou  au  moins  à  peu  près  égale.  De 
ces  globules  blancs,  les  uns  étaient  libres,  les  autres  étaient  englo- 
bés avec  un  certain  nombre  de  globules  rouges  dans  de  petits  cail- 
lots fibrineux.  Chacun  de  ces  caillots  était  constitué  par  une  pe- 
tite masse  de  fibrine  présentant  une  partie  nettement  fibrillaire  et 
nettement  granuleuse,  et  une  partie  composée  de  couches  homo- 
gènes simplement  striées,  sans  distinction  aussi  nette  des  fibrilles 
isolables. 

Voici,  maintenant,  quels  (Haicnt  les  caractères  des  globules 
blancs  ;  les  globules  rouges  n'ayant  présenté  rien  d'anormal  ne 
méritent  pas  de  description  spéciale. 

Nous  décrirons  d'abord:  A,  les  globules  du  sang,  puis,  B,  les  glo- 
bules blancs  proprement  dits. 

A.  Globulim.  — Ils  sont  peu  nombreux  relativement;  toutefois, 
ils  existent  en  bien  plus  grande  quantité  qu'à  l'état  normal.  Ainsi, 
on  en  rencontre  de  10  à  15  dans  le  champ  du  microscope,  tandis 
qu'à  Tétat  normal  on  en  rencontre  tout  au  plus  1  ou  2.  Ils  ont, 
d'ailleurs,  tous  les  caractères  qu'ils  présentent  dans  le  sang  nor- 
mal ;  leur  diamètre  est  régulièrement  de  0,0005  à  0,0006  demillim., 
ils  sont  très  finement  granuleux  et  toujours  dépourvus  de  noyau. 

B.  Globules  blancs,  —  Nous  en  distinguerons  deux  variétés  : 
1^  Globules  blancs  ayant  conservé  Ions  leurs  caractères  normaux, 
c'est-à-dire  parfaitement  sphéricjues,  très  finement  granuleux. 
Quelques-uns  d'entre  eux  présentent  un  assez  grand  nombre  de 
granulations  plus  noires,  à  contours  nets  et  à  centre  plus  brillant. 
On  les  rencontre  à  l'état  normal,  avec  ces  mêmes  caractères;  mais 
ils  sont  alors  moins  abondants.  Tous  les  globules  de  cette  caté- 
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gorie  conserveiil  un  caraclêre  important  et  qui  dislingue  surtoul 
l'état  normal,  c'esl-à-direquils  manquent  de  nuyait.  Leur  diamètre 
varie  entre  O.OOOïi  et  0.0009  de  mîllimèlre. 

3"  Gliibules  blancs  dilTérant  de  ceux  que  l'on  rencontre  à  l'élat 
normal  par  l.i  jiréaence  du  noyau.  Les  globules  de  celte  catégo- 
rie dilTerenl  des  précédents  par  leur  diamètre  qui  oscille  entre 
0,0009  et  0,011  millim..  plusieurs  d'entre  eux  ont,  en  outre,  une 
forme  moins  régulièrement  sphérique,  S|>héroïd&le  ou  polyé- 
drique. Ce  qui  les  distingue  particulièrement,  c'est  un  noyau 
sphérique  ou,  plus  rriremenl  ovoïde,  dont  le  diamètre  varie 
entre  0,0004et  0.0003  de  millim  Ce  noyau  est  pourvu  de  Gne^ 
granulations,  mais  il  n'a  pas  de  nucii^cle  proprement  dil.  Entre 
le  noyau  et  le  contour  du  globule  se  trouvent  soit  de  fines  granu- 
lations moléculaires,  analogues  à  celles  qu'on  trouve  dans  les 
globules  blancs  normaux,  soit  des  granulations  un  peu  plus 
foncées,  &  centre  brillant. 

Les  globules,  porteurs  d'un  noyau,  claient  bien  plus  abondants 
que  les  nodules  sans  noyaux.  L'acide  acétique  donnait  aux  noyaux 
une  teinte  rongeilre;  le  mSme  acide,  mis  en  contact  avec  les  glo- 
bules blancs  sans  noyaux,  déterminait  une  coagulation  de  leur 
contenu,  sous  forme  de  deux  ou  quatre  noyaux  plus  petits  que 
ceux  qui  ont  été  décrits  ci- dessus  {n' 2),  ces  petits  noyaux  présen- 
taient, d'ailleurs,  également  la  coloration  rougeàtre  d'une  ma- 
nière très  nette  et  très  tranchée.  (Voir,  d'ailleurs,  pour  l'étude  de 
cette  action  de  l'acide  acétique  sur  les  globules  blancs  du  sang, 
comparativement  aux  globules  de  pus  :  Ch.  Robin.  Examen  com- 
paratif des  Taches  de  sang,  dérouille,  etc.,  dans  Briand,  Chaude  et 
Gaultier  de  Caubry,  Manuel  de  médecine  légale,  Ô'  éd.,  Paris  1832, 
p.  786  et  la  planche,  p.  "94.) 

La  différence  la  plus  frappante  quî existe  entre  les  globules  que 
nous  venons  de  décrire  et  ceux  qu'on  rencontre  dans  le  sang  à 
l'état  normal,  c'est  l'existence,  au  centre  des  premiers,  d'un  noyau 
qui  manque  dans  les  globules  normaux  ou  que  l'on  n'y  rencontre 
qu'après  l'action  de  l'eau.  Il  faut  noter,  en  outre,  comme  caractère 
de  l'état  morbide,  le  grand  volume  des  globules  blancs  et  du 
noyau  qu'ils  renferment. 
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On  rencontrait,  dans  le  sang  du  ventricule  droit,  mêlés  aux  glo- 
bules blancs,  une  grande  quantité  de  cristaux  lozangiques,  fort 
réguliers,  légèrement  colorés  en  rouge  jaunâtre.  Ces  mêmes 
cristaux  étaient  extrêmement  abondants  dans  le  tissu  de  la  rate 
où  ils  formaient  des  amas  considérables  bien  que  visibles  seule- 
ment au  microscope. 

Dans  le  tissu  de  la  rate  on  trouvait,  en  outre,  une  très  grande 
quantité  de  cellules  d'épilhélium'parvimenteux  à  angles  arrondis, 
présentant  de  0,012  à  0,015  de  n^limètre  de  diamètre,  et  ayant 
tous  un  noyau  sphérique,  sans  nuh|éole  du  volume  de  0,005  à 
0,008  de  millim.  Ces  cellules  se  distinguaient  aisément  des  globu- 
les blancs  très  nombreux  qui  les  accompagnaient  par  leur  forme 
polyédrique,  et,  en  outre,  par  l'action  de  l'acide  acétique  qui  les 
rendait  bien  moins  transparentes  et  ne  communiquait  pas  au  noyau 
de  coloration  rougeâtre. 

Tableau  des  observations  de  Leucocythémie  bien  constatée  (Uhle). 

4.  V.  Virchow,  Fror,  N,  JYot,  n*>  780, 1845;  u.  R.  Ver.  Ztg, 
n«34,  4846;  u.  Schm,  Jahrb.  Bd.  57,  p.  484. 

2.  V.  Craigie  )  Edinb.  Journ.y  oct,  4845  et  Schm,  Jahrb,  Bd.  50, 

3.  V.  Bennet  >      p.  305. 

4.  V.  Fuller.  —  The  Lancet,  jul.  and  oct.  4846. 

5.  V.  Wintrich  (Virchow),  Pr.  Ver.  Zt.,  3.  4847  ;  Schm,  Jahrb. 
Bd.  59,  p.  482. 

6.  V.  Virchow,  lleinhardi's  und  Virchow's  Arch.  Bd.  2,  p.  587. 

7.  V.  Vogel,  idem,  Bd.  2. 

8-23.  V.  Bennet  (Robertsoii ,  Parkes,  Fuller)  MonthlyJoumaly  }an.y 
apr.  4854. 

24-26.  V.  Virchow,  Arch,,  V.  1. 
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De  la  mélanémie,  altération  du  sang  par  des  canules  et 
des  corpuscules  de  pigment  '. 


Des  travaux  récents  onl  appelé  i'altenlioo  des  ttiédecins  sur 
un  nrdre  de  fuils  palliologiques  dans  lesquels,  ù  une  allération 
toute  spéciale  et  jusqu'alors  non  encore  décrite  du  sang  et 
des  viscères,  viendrait  se  joindre  un  ensemble  de  symptômes 
particuliers.  —  L'altëralion  du  ^ang  consiste  essentiellement 
dans  la  présence,  au  sein  de  ce  liquide,  d'un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  granulations,  de  corpuscules  ou  de 
cellules  pigmenlaires  ;  celle  des  viscères  est  en  grande  partie 
[(!  résultat  de  l'accumulation  de  ces  mêmes  corpuscules  de 
pigment  dans  la  cavité  mfime  des  vaisseaux  capillaires;  quant 
an\  symptômes  qu'il  conviendrait  de  rattacher  à  ces  diverses 
aliôralions,  ils  varieraient  singulièrement,  principalement  en  | 
raison  du  siège  et  de  l'étendue  des  lésions.  Ces  lésions  el  ces 
symptômes  ne  paraissent  pas  devoir  constituer  une  maladie 
primitive  el  ayant  une  existence  réellement  à  part;  on  les  voit 
habituellement  se  manifester  dans  le  cours  où  k  la  suite  de» 
fièvres  intermittentes,  et  leur  étude  devra  peut-être,  un  jour, 
former  un  chapitre  important  dans  l'histoîre  générale  de  l'in- 
loxication  paludéenne.  Le  terme  tné/atièmie  [melauœmia)  a 
été  unanimenl  accepté,  en  Allemagne,  pour  spécïGer  les  cis 
dont  il  s'agit,  en  raison  de  l'altération  particulière  du  sang,  qui 
est  un  de  leurs  traits  les  plus  caractérisliques. 
.  Extrait  Ac  In  (in=e(fe  hehdommlaire,  I857,  |..  GTB. 
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Les  travaux  concernant  la  mélanémie  sont  peu  nombreux  ; 
ils  ont  été  presque  tous  publiés  en  Allemagne  ;  tous  sont  de 
date  récente:  Bailly  '  et  H.  Maillot',  il  est  vrai,  avaient  déjà 
fait  remarquer  Texistence  fréquente  d^une  coloration  ardoisée 
toute  spéciale  de  la  substance  corticale  du  cerveau,  chez  les 
individus  qui  succombent  aux  fièvres  intermittentes;  Billard* 
etR.  Bright\  avaient  rencontré  cette  même  coloration  de  la 
substance  grise  chez  des  individus  morts  à  la  suite  d'accidents 
cérébraux  dont  la  nature  était  restée  douteuse  :  cette  colora- 
tion était,  suivant  toute  probabilité,  le  résultat  d'une  altération 
pigmentaire;  mais  sa  signification  devait  reste  ignorée,  à  une 
époque  où  Tusage  du  microscope  était  loin  d'être  répandu. 

Dès  1847,  H.  Heckel  '  rencontra  des  corpuscules  de  pig- 
ment dans  le  sang  d'un  aliéné  qui  avait  succombé  à  la  phthisie 
puhnonaire.  La  rate,  le  foie  et  le  cerveau  présentaient,  à  un 
haut  degré,  l'altération  pigmentaire.  L'existence  de  la  fièvre 
intermittente  ne  se  trouve  pas  notée  parmi  les  antécédents  de 
ce  malade.  —  Deux  ans  après,  M.  Virchow  ®  observa  de  nom- 
breuses cellules  pigmentaires  dans  le  sang  d'un  homme  qui 
était  devenu  hydropique  k  la  suite  de  fièvres  intermittentes 
prolongées  :  la  rate  et  le  foie  contenaient  en  abondance  des 
corpuscules  de  pigment.  —  Peu  de  temps  après,  ileschl  '^  a 
étudié  avec  beaucoup  de  soin  les  altérations  pigmentaires  qui 
se  développent  dans  la  rate,  le  foie  et  les  glandes  mésentéri- 
ques,  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes.  —  Dans  un  second 
travail,  Heckel  ^  a  repris  l'étude  delà  mélanémie  et  il  a  reconnu 
la  relation  qui  existe  entre  elle  et  les  maladies  paludéennes.  — 


Railly.  —  Traité  des  fièvres  intermittentes,  Paris,  1825. 

Traité  des  fièvres  ou  irritations  spinales  intermittentes.  Paris,  1836. 

Archives  générales  de  médecine,  t.  IX,  1825,  p.  492. 

Reports  ofMetical  Cases.  London,  1831,  pi.  XVII,  XIX,  cap    CI. 

Zeitschrift  fur  Psychiatrie,  von  Damerow,  1847. 

Archiv  fir  patholog ,  Anat.,  1849. 

Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Acrzie  zu  Wien.  1350. 

Ueustche  Klinik,  iS'iO.  50. 
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Le  travail  de  Planer'  sur  le  même  sujet  contient  des  ohsena- 
lions  suivies  d'autopsie.  Malheureusement,  l'hisloîre  de  la 
maladie  y  est  toujours  indiquée  d'une  maniëre  très  incomplële. 
—  L'épidémie  de  fièvres  inlermillentes  qui  a  sévi  en  Silésie 
pendant  l'été  de  18*U,  k  la  fiiile  de  grandes  inondations.a 
fourni  au  docteur  Frerichs'  l'occasion  d'étudier  l'affection 
mélanémiquc  sur  une  grande  échelle,  Dans  son  travail,  l'au- 
teur a  pris  surtout  pour  tâche  d'élucider  le  point  de  vue  clini- 
que. Il  est  à  regretter  qu'il  n'ait  pas  étayé  ses  descriplions 
d'un  certain  nombre  d'observations  particulières.  —  Boki- 
lansky  et  WedI  ont  traité  de  la  question  dans  divers  endroits 
de  leurs  traités  d'anatomie  pathologique;  Griesinger  lui  'a 
accordé  quelques  développements  dans  un  article  consacré  à 
l'étude  des  maladies  paludéennes.  —  C'est  évidemment  au 
même  ordre  de  faits  qu'il  faut  rattacher  les  observations  pu- 
bliées par  le  docteur  Tigri  sous  ie  nom  de  mi/za  nora  (rate 
noire),  et  dont  on  trouve  l'analyse  et  la  critique  dans  le  pré- 
sent volume  de  la  Gazette  hehdomadairf  *, 

Tels  sont,  à  notre  connaissance  du  moins,  les  seuls  travaux 
qui  aient  été  publiés  sur  la  mélanémie;  les  documents  qu'ils 
renferment  sont,  il  dut  l'avouer,  souvent  imparfaits,  et  ils  ne 
permettent  certainement  pas  d'édifier  une  histoire  complète  : 
de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  tant  pour  contrôler 
les  Faits  acquis  que  pour  combler  les  nombreuses  lacunes  qui 
existent  encore.  L'occasion  d'entreprendre  un  semblable  tra- 
vail ne  peut  malheureusement  pas  manquer  de  se  présenter 


"  ZeiUchrifl  der  Gesellsdiaft  dm-  Aerzte  zu  Wien,  10  Jahr,  l  Bd  ,  183*.  '" 
p.  127,280, 

'  ZeiUehrift  fur  kliniseke  !Hrdiii»,,von  GiinsburK.  1855-6,  p.  331, 

•  Handbuch  der  spee.  Patholog.  von  Virchow,  2  Bd.  3  At>.,  1  Helt,  1B37, 
p. 5. 

'Juin  1837.  —  I.e  docteur  Fuehrer  s  parlé  incidemmenl  de  la  mélané- 
mie, dans  un  mémoire  sur  les  alléralions  de  la  raie.  {Archiv.  ion  Vierordt, 
IS  lËvrier  1SS6,  el  Gazt/le  hetdomadaire,  1H5S,  p.  43. 
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un  jour  ou  Tautre,  priocipalement  dans  les  contrées  où  les 
fièvres  intermittentes  régnent  d'une  manière  endémique. 
C*est  pourquoi  nous  ayons  cru  utile  d'exposer,  de  coordonner 
les  plus  importants  des  documents  qu'on  possède  sur  la  ques- 
tion, nous  réservant  d'en  faire,  chemin  faisant,  la  critique, 
autant  du  moins  que  cela  est  possible,  lorsqu'il  s'agit  d'un 
sujet  sur  lequel  on  ne  possède  aucune  expérience  person- 
nelle. 

Le  pigment  qu'on  trouve  mêlé  au  sang,  dans  la  mélanémie, 
se  montre  sous  plusieurs  aspects.  Ce  sont  d'abord  des  granu- 
lations arrondies,  de  couleur  noire,  plus  rarement  de  couleur 
brune,  brun  jaunâtre  ou  même  rouge.  Ces  granulations  exis- 
tent quelquefois  à  Tétat  de  liberté  ;  mais,  le  plus  souvent, 
elles  s'agglomèrent  au  nombre  de  2  ou  3,  ou  même  plus 
encore,  et  paraissent  alors  enveloppées  d'une  substance 
hyaline,  transparente,  soluble  dans  les  alcalis  et  dans  les 
acides.  Il  en  résulte  des  corpuscules  de  forme  arrondie  ou 
ovale,  généralement  très  irrégulière,  et  dont  le  volume  varie 
de  0",003  à  0-»,0l2.  En  raison  de  Tirrégularité  même  de 
leur  forme  et  de  l'absence  habituelle  d'un  noyau  distinct,  ces 
corpuscules  ne  paraissent  avoir  avec  les  cellules  proprement 
dites  que  des  analogies  éloignées.  Ainsi  pensent  le  professeur 
Meckel  et  le  docteur  Planer.  Toutefois,  dans  un  cas  observé 
par  M.  le  professeur  Yirchow,  les  granules  de  pigment  étaient 
contenus  dans  de  véritables  cellules,  dont  les  unes  étaient 
allongées  en  manière  de  fuseau,  tandis  que  les  autres  rappe- 
laient par  leur  forme  et  par  leur  aspect  les  globules  blancs 
du  sang.  Cette  observation  de  Yirchow  a  été  confirmée  par 
les  recherches  de  Frerichs,  qui  a  rencontré  aussi,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  et,  en  particulier,  dans  le  sang  de  la  veine 
porte,  des  corpuscules  pigmentaires  qui  présentaient  tous  les 
caractères  des  cellules  à  noyau.  Le  pigment  se  rencontre  en- 
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core  sous  forme  de  fragments,  ou,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  Je 
petits  blocs  (Scholle)  dont  le  volume  peut  atteindre  0'",05. 
La  conGguralion  de  cette  variété  de  corpuscules  est  toujours 
des  plus  irréguliëres;  ils  ont  des  contours  anguleux  et  [)ren- 
neiit  les  formes  les  plus  variées  :  on  dirait  des  fragments  vio- 
lemment détarhés  d'une  masse  primitivement  plus  considéra- 
ble. Ils  ont  une  coloration  uniformément  noire  ou  brune,  ou 
bien  encore  ils  sont  mi-parlie  bnms  et  noirs.  Enfin,  on 
les  voit  Bsse7.  souvent  enveloppés  d'une  substance  hyaline  qui 
forme  à  leur  pourtour  une  sorte  d'aréole  transparente.  — 
Planera  rencontré  deux  fois,  dans  le  ventricule  gauche  du 
cœur,  des  corpuscules  transparents  qui  renfermaient  à 
leur  centre,  outre  les  granules  de  pif;menl,  de  deux  ou  trois 
cristaux  d'Iiémaloïdine  d'une  belle  couleur  rouge,  d'une  confi- 
guration géométrique  très  nette. 

Parmi  les  corpuscules  pigmentaires,  il  en  est  un  certain 
nombre  qui  pâlissent  alors  qu'on  fait  intervenir  les  acides  ou 
les  alcalis  caustiques  :  ce  sont  sans  doute  ceux  dont  la  forma- 
tion est  la  plus  récente  ;  les  autres,  apparemment  de  date 
plus  ancienne,  résistent,  au  moins  pendant  fort  longtemps, 
à  l'action  de  ces  mêmes  agents.  Meckel  est  parvenu,  dans 
certains  cas,  h  produire  à  l'aide  du  chlore  des  décolurations 
complotes  ;  mais  Planer  a  répété  cette  expérience  sans  arriver 
an  mémerésullal. 

l.e  nombre  des  corpuscules  de  pigment  varie  singulière- 
ment, suivant  les  cas.  Le  plus  souvent  on  en  compte  de  dix  i 
ouinie  ou  plus  sous  le  champ  du  microscope.  Ces  particulari- 
tés peuvent  être,  pour  la  plupart,  aisément  constatées,  alors 
m' on  oxtrait,  pendant  la  vie,  une  petite  quantité  de  sang,  iisr 
V  w»y»-n  d'une  légère  piqûre  ou  d'une  scariQcation  super- 


^lM«orpU3Cules  de  pigment,  on  trouve  encore,  dans 
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le  sang  des  mélanémiques  de  petits  caillots  hyalins  qui  ne  ren- 
ferment pas  de  matière  colorante.  Leur  transparence  com- 
plète fait  qu'ils  peuvent  aisément  passer  inaperçus.  —  Les 
globules  rouges  du  sang  ont  diminué  de  nombre  ;  ils  ne  pré- 
sentent, d'ailleurs,  aucune  altération.  —  Meckel  a  observé 
dans  certains  cas,  une  augmentation  de  proportion  des  globu- 
les blancs  du  sang.  Mais  cela  est  loin  d'être  constant,  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  le  nombre  de  ces  globules  reste  dans  les 
limites  normales. 

On  ne  sait  rien  de  positif  relativement  au  mode  de  réparti- 
tion des  corpuscules  pigmentaires  dans  les  diverses  parties 
des  systèmes  artériel  et  veineux.  Frerichs  a  cru  remarquer 
cependant  que,  dans  le  système  de  la  veine  porte,  ces  corpus- 
cules sont  habituellement  plus  abondants  qu'ailleurs;  ils  s'y 
rencontrent  aussi  plus  souvent  avec  les  caractères  de  vérita- 
bles cellules.  Pour  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  capillaires, 
c'est  d'une  manière  générale,  dans  la  cavité  même  de  ces 
vaisseaux,  et  non  pas  en  dehors  d'eux,  dans  les  cellules  des 
parenchymes,  par  exemple,  ou  dans  les  inlervalles  des  cellu- 
les, que  paraissent  siéger  surtout  les  corpuscules  pigmen- 
taires qui  donnent  aux  organes  une  coloration  brune  d^autant 
|)lus  foncée  qu'ils  s'y  amassent  en  nombre  plus  considérable. 
D'après  cela,  on  peut  admettre  que  la  répartition  du  pigment 
dans  les  différentes  régions  du  système  capillaire  est  fort 
inégale  ;  caries  divers  organes  sont  loin  de  présenter  tous  au 
même  degré  l'altération  mélanémique.  La  rate  présente  les  lé- 
sions les  plus  prononcées  et  les  plus  constantes  ;  viennent  en- 
suite le  foie,  le  cerveau,  et  enûn  les  reins,  les  ganglions  lym- 
phatiques, etc. 

Lara/ecst  volumineuse,  d'une  consistance  molle  et  friable, 
principalement  lorsque  l'affection  est  de  date  récente ,  elle  est 
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au  contraire,  pelile,  plus  peLile  même  qu'à  l'élal  normal,  et 
d'une  consistance  1res  dure,  si  la  maladie  a  été  de  lon^ 
durée.  Sa  couleur  est  d'un  rouge-brun,  chocolat,  violet  foncé, 
ou  encore  noire  et  véritablement  charbonneuse  {milza  uera 
de  Tigri}.  Les  teintes  les  plus  sombres  correspondent  nilurei- 
lemenl  aux  degrés  les  plus  avancés  de  l'altération.  On  a  re- 
marqué que  le  pigment  se  rencontre  fort  rarement  dans  les 
cellules  spléniques  ou  dans  les  corpuscules  de  Malpighi.  On 
en  a  conclu  qu'il  s'accumule  presque  exclusivement  dans  les 
cavités  des  sinus  \asculaires  dft  la  rate:  c'est  tout  ce  qu'où 
pouvait  faire,  en  raison  del'ôlatpeu  avancé  de  nos  connais- 
sances concernant  l'histologie  normale  de  cet  organe. 

Le /"oie  peut,  suivant  les  cas,  n'avoir  pas  changé  de  volume, 
ou  présenter  des  dimensions  exagérées  ;  il  est  quelquefoisras- 
nifeslemenl  atrophié',  principalement  dans  les  cas  anciens. 
Il  est  habituellement  d'une  teinte  grise  ardoisée  plus  ou  moins 
foncée,  et  la  coloration  anormale  y  est  uniformément  répan- 
due, ou,  au  contraire,  disposée  sous  forme  de  plaques,  de 
marbrures.  Il  est  facile  de  s'assurer,  en  examinant  des  coupes 
rendues  transparentes  à  l'aide  d'une  solution  alcaline  ou  de 
l'acide  acétique,  que  les  corpuscules  colorés  siègent  ù  peu 
près  uniquement  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  l'organe  ; 
on  les  rencontre  rarement  dans  les  cellules  hépatiques  ou 
dans  leurs  interstices  (Ileschl,  Frerichs,  Wedl). 

Bailly  et  M.  Maillotavaienl,  nous  l'avons  dit,  remarqué  que 
la  substance  corticale  du  cerceau  présente  souvent  une  leiiile 
udoîsée  toute  particulière  chez  les  individus  qui  ont  succombé 
àUsuile  de  fièvres  intermittentes  malignes.  Maii  c'était  là  un 
hit  d'observation  dont  la  signification  et  dont  la  portée  étaient 

,  Voir  «ws  W»»!'^'  (ilaladifs  ./e  lÀluéne.  p.  3J5)   un   cas  qui  se  rnppo 
(!«•  m*«»H«*nl  i  celle   atropine  du   Mt  consÉculive  a  l'ultÉralion  p 
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restées  ignorées.  Celle  coloralion  anormale,  ainsi  que  Meckel 
el  Planer  Tonl  démonlré,  dépend  de  Taccumulalion  dans  les 
1res  petits  vaisseaux  ^  qui  composent  le  réseau  capillaire,  de 
la  substance  grise,  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  corpuscules  de  pigment;  elle  peut  se  montrer  non-seule- 
ment dans  la  couche  corticale,  mais  encore,  bien  qu'à  un  de- 
gré moins  prononcé,  dans  toutes  les  autres  parties  de  Tencé- 
phale  et  de  la  moelle,  qui  contiennent  des  cellules  ganglion- 
naires. Elle  se  répand  en  teintes  uniformes,  ou  produit  des 
taches,  des  marbrures,  ou  bien  encore  un  pointillé  très  fin  et 
très  serré.  La  substance  blanche,  à  parties  cas  d'une  intensité 
exceptionnelle,  est  généralement  respectée.  L'entassement 
des  corpuscules  de  pigment  dans  les  capillaires  est  quelque- 
fois porté  à  un  tel  point,  que  la  lumière  de  ces  vaisseaux  est 
littéralement  oblitérée,  et  que  leurs  parois  sont  fortement  dis- 
tendues, comme  cela  arriverait  par  le  fait  d'une  injection  heu- 
reuse. Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  alors,  dans  les  diverses 
parties  de  l'encéphale  qui  présentent  la  teinte  ardoisée,  de 
nombreux  foyers  d'apoplexie  capillaire  (Meckel,  Planer,  Fre- 
richs).  L'hémorragie  cérébrale  proprement  dite  n'a  pas  été 
rencontrée  en  pareil  cas;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hé- 
morragie méningée,  dont  l'existence  a  été  quelquefois  si- 
gnalée. 

Lorsque  les  reins  sont  altérés,  les  vaisseaux  de  la  subs- 
lance  corticale  et  des  glomérules  de  Malpighi  sont  oblitérés, 
par  suite  de Tagglomération  des  corpuscules  de  pigment;  les 
pyramides  sont  habituellement  intactes.  L'altération  pigmen- 
taire  se  rencontre  assez  fréquemment  dans  les  glandes  lym- 
phatiques, les  membranes  muqueuses,  le  poumon  ;  mais  elle 
ne  paraît  pas  y  exister  jamais  à  un  degré  très  marqué. 

*  Suivant  KôIUker,  les  plus  petits  capillaires  de  Tencéphale  ont  seulement 
de  0B,0O22  à  0B,002  de  diamètre. 
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Les  corpuscules  colorés  que  renferme  le  sang  des  mélani- 
mif^ues  sonl  doués,  comme  ou  l'a  tu,  de  tous  les  caractères 
anatomiques  ou  chimiques  qui  disUnguent  les  diverses  variS- 
lé»  de  la  raaliëre  [>igraeQUiire  ;  ils  appartiennent  donc  à  ce 
groupe  de  substances  qui  tirent  leur  origine  de  la  dissolution, 
ou.  comme  on  dit  encore,  de  la  métamorphose  régressive  que 
subissent  les  globules  rouges  du  sang  dans  certaiaes  circons- 
tance pathologiques.  De  plus,  habituellement,  ces  métamo^ 
phoses,  qui  aboiilissent  à  la  formation  des  granules  de  pig- 
ment, s'opèrent  aux  dépens  du  sang  e;(travaâé  dans  l'épais- 
seur d'un  tissu,  d'un  parenchyme;  mais,  dans  les  cas  qui 
nous  occupent,  c'eitt  au  sein  même  du  système  vasculaire 
qu'elles  doivent  avoir  lieu,  puisque  l'élude  anatomique  ne 
permet  pas  de  reconnaître  l'existence  d'in6!lrations.  de  foyers 
hémorragiques,  où  se  formeraient  d'abord  les  corpuscules  de 
pigment,  pour  passer  de  Ifi  dans  le  torrent  circulatoire.  Il  pa* 
rail  peu  probable,  toutefois,  que  la  desiruclion  des  globules 
rouges  s'opère  indistinctement  et  au  même  degré  dans  tous 
les  points  du  système  vasculaire.  Il  est  des  organes  qui, 
comme  la  rate  el  le  foie,  par  exemple,  réunissent  les  condi- 
tions les  plus  Favorables  à  cette  destruction.  La  rate,  en  parti- 
culier, est  creusée  de  vastes  sinus  vasculaîres  qui  permettent 
la  stagnation  et  favorisent  sans  doute  les  métamorphoses  des 
globules  du  sang  ;  elle  renferme  souvent,  même  dans  l'éUt 
physiologique,  des  corpuscules  de  pigmeni  analogues  à  ceux  qui 
s'y  ucciimulent  en  si  grand  nombre,  en  cas  de  métanémie. 
L'oliservalion  a  fait  voir,  enfin,  que  les  altérations  prgmentai- 
res  y  sont  généralement  plus  prononcées  et  plus  constantes 
que  partout  aîllcur.'.  Ainsi,  la  rate,  peut  être  profondément  al- 
térée alors  que  le  foie,  les  reins  et  ie  cerveau  ne  le  sont  pas  ou 
le  sont&  peine,  et  ceux-ci  ne  sont  jamais  lésés  sans  que  celle-là 
ne  le  suit  en  même  temps  et  à  un  plus  haut  degré  '.  Ces  argu- 

'  Freritlis  n  rnpporlè  un  cas  oiceplionnel  tluns  lequel   la   rate  ne  présen- 
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ments,  el  d'autres  encore  dont  rexposition  nous  entraînerait 
trop  loin,  ont  paru  suffisants  pour  faire  admettre  que  les  cor- 
puscules de  pigment  se  développent  primitivement  et  exclusi- 
vement dans  la  rate,  et  peut-être  aussi  dans  le  foie  et  les  gan- 
glions lymphatiques.  Une  fois  parvenus  dans  le  torrent  circu- 
latoire, ceux  de  ces  corpuscules  qui  ne  sont  pas  retenus  dans 
les  petits  vaisseaux  du  foie  s'accumuleraient  dans  les  divers 
organes,  mais  plus  particulièrement  dans  le  cerveau  et  dans 
les  reins,  en  raison  des  conditions  anatomiques  toutes  spécia- 
les qu'y  présente  le  système  capillaire.  Telle  est,  en  résumé, 
la  théorie  émise  par  Meckel  el  Frerichs  et  adoptée,  à  quelques 
variantes  près,  par  la  plupart  des  auteurs:  nous  n'entrepren- 
drons pas  de  la  discuter.  Nous  pensons,  en  effet,  que  la  solu- 
tion des  questions  qu'elle  soulève  pourra  être  obtenue  seule- 
ment à  l'époque  où  la  physiologie  aura  pénétré,  plus  avant  en- 
core qu'elle  ne  l'a  fait  jusqu'à  ce  jour,  dans  l'étude  des  phéno- 
mènes delà  formation  et,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  de  la  défor- 
mation des  divers  éléments  constitutifs  du  sang. 

La  mélanémie  se  développe  à  peu  près  exclusivement  dans 
le  cours  où  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes;  c'est  là  un 
point  sur  lequel  s'accordent  tous  les  auteurs  qui  se  sont  oc- 
cupés du  sujet.  On  l'a  bien  quelquefois  rencontrée  dans  des 
circonstances  où  la  fièvre  d'accès  n'avait  pas  éié  notée  parmi 
les  antécédents  des  malades  ;  mais  les  observations  de  ce 
genre  sont  généralement  défectueuses,  et  elles  commandent 
la  plus  grande  réserve.  —  Jusqu'àprésent,rienne  prouve  que 
la  mélanémie  puisse  exister  à  litre  d'affection  primitive  et  in- 
dépendante de  toute  autre  maladie  ;  de  nouvelles  recherches 
sont  également  nécessaires  pour  décider  s'il  faut  lui  rapporter 

tait  pas  Taltération  pigmenlaire,  tandis  que'le  foie  la  présentait  à  un  haut 
degré.  Le  fait  démontre,  suivant  l'auteur,  que  la  rate  n'est  pas  le  seul  or- 
gane où  s'opère  la  destruction  des  globules  rouges  du  sang.  {Loc,  cit., 
p.  329.) 
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les  cas  de  pyémie,  de  typbus,  de  gangrène,  au.^quelâ  Rold- 
tansky  fait  allusion  dans  son  Traité  danalomie pathotogiqut, 
et  dans  lesquels  le  sang  contenait  un  cerlain  nombre  de  cor- 
puscules de  pigmenl,  —  Si  l'on  en  juge  d'après  le  Iravai!  de 
Frerîcbs,  l'altéralion  pigmenlaire  consliluerail  une  coinpljca- 
Lion  fréquente  de  la  fièvre  intermittente,  au  moins  dans  cer- 
taines épidémies  ;  le  docteur  Magnus  Iluss  assure  l'avoir  ren- 
contrée à  peu  près  conslaramenL  dans  les  cas  nombreux  de  ca- 
chexie paludéenne  qu'il  a  observés  à  Stockholm,  pendant  ces 
trois  dernières  années'.  On  ignore  d'ailleurs,  quelles  sont  les 
cireonslances  qui  favorisent  son  déveluppeiuent.  Peut-elle  se 
surajouter  à  peu  près  indifféremment- à  toutes  les  formes  de 
l'intoxication  palustre?  Meckel  est  porté  à  penser  qu'elle  se 
manifeste  principalement  dans  les  cas  où  les  accès  présentent 
une  certaine  intensité  el  dans  ceux  ofi  la  rate  acquiert  un 
grand  développement.  Mais  Planer  l'a  vue  tantôt  coïncider 
avec  des  accès  d'intensité  moyenne,  et  tantôt  aussi  faire  œm- 
plèlement  défaut,  darjs  des  cas  ofl,  cependant,  la  rate  aurait 
acquis  un  volume  considérable  b.  la  suite  de  Qèvres  întermil' 
tentes  prolongées.  Dans  l'épidémie  qui  a  été  pour  Frerichs 
l'occasion  de  ses  recherches,  la  fièvre  était  le  plus  souvent  de 
type  quotidien  ou  tierce,  rarement  quarte  ;  l'apyresie  était 
souvent  imparfaite,  et  la  maladie  avait  une  tendance  mani- 
feste à  prendre  le  type  rémittent  ou  mGme  continu.  Les  acci- 
dents cérébraux  étaient  des  plus  fréquents,  —  On  ignore  à 
quelle  époque  de  la  maladie  la  mélanéraie  prend  naissance, 
mais  il  est  certain  qu'elle  peut  survivre  aux  accès  même  pen- 
dant un  temps  fort  long.  Dans  plusieurs  des  observations  rap> 
portées  par  Planer,  les  malades  présentaient  les  accidents  de 
la  cachexie  paludéenne  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  el 
chez  eux  les  accès  avaient  cessé  d'esister  quciquefoîs  depuis 
plusieurs  semaines  ou  même  depuis  plusieurs  mois 

Archiees g'néi aies  <le  mMecine,  seplenibre  1857, p.  303. 


ttÉÉÉ 


MÉLANÉIIXE  ET  FIÈVRES  INTERMITTENTES  337 


n. 


Exisle-t-il,  en  réalité,  des  troubles  fonctionnels  qui  appartien- 
nent en  propre  à  la  mélanémie  et  qui  justifient  son  admission 
dans  le  domaine  nosographique  et  clinique  à  titre,  par  exemple, 
d'élément  pathologique  pouvant  s'associer  aux  diverses  mala- 
dies dérivées  de  l'intoxication  palustre  ?  —  Il  faut  remarquer 
tout  d'abord  que,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  on  peut,  sur  le 
cadavre,  rencontrer  l'altération  pigmentaire  du  sang  et  des  vis- 
cères, même  à  un  degré  assez  marqué^  sans  qu'elle    ait  été 
révélée  par  des  symptômes  ou  des  accidents  capables  d'eu 
faire  soupçonner  la  présence.  Planer  a  rencontré  plusieurs 
cas  de  cette  espèce  :  toujours  la  fièvre  intermittente,   lorsque 
son  existence  avait  été  signalée  parmi  les  circonstances  étiolo- 
giques,  remontait,  en  pareil  cas,  à  plusieurs  années,   et   elle 
était  depuis  longtemps  guérie.  Dans  tous  ces   cas,   la  mort 
était  survenue  par  suite  des  maladies  les  plus  diverses,  et  dans 
lesquelles  la  mélanémie  ne  paraît  avoir  joué  aucun  rôle  ;  mais 
les  faits  de  ce  genre  sont  exceptionnels  et,  en  règle  générale, 
à  des  altérations  anatomiques  un  peu  prononcées,  semblent 
correspondre  des  perturbations  fonctionnelles  dont  la  nature 
et  dont  l'intensité  varient  suivant  le  siège  et  l'étendue  de  la 
lésion.  Reste  à  savoir  s'il  existe  réellement  entre  ces  lésions  et 
ces  symptômes  un  rapport  de  causalité  bien  légitimement 
établi. 

Les  troubles  fonctionnels  qu'on  s'est  efforcé  de  rattacher  aux 
vices  anatomiques  de  l'encéphale  propres  aux  mélanémiques, 
se  présentent  sous  des  formes  assez  variées  :  ce  sont,  dans  les 
cas  légers,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  et  dans  les  cas  gra- 
ves du  délire,  du  coma,  quelquefois  même,  bien  qu'assez  rare- 
ment, des  convulsions  ou  des  paralysies.  Tantôt  ces  accidents 
éclatent  à  l'improviste,  sans  prodromes,  tantôt  ils  sont  précé- 

Cbarcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons,  22 
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dés  d<>  sympLômes  qui  pcrmellent.  Jusqu'à  un  certain  poinl, 
d'eii  prédire  l'apparilioi).  Le  pins  souvent,  peiit-êlre,  ils  s'ac- 
croissent [irogressivemenl,  d'une  manière  presque  continue, 
jusqu'à  la  terminaison  falale  ;  mais  quelquefois  aussi  on  les  voit 
revCtir  le  type  inlermlllent,  quotidien  ou  tierce.  Ils  peuvent 
enfin,  el  c'est  là  un  point  qu'il  est  important  de  faire  ressortir» 
se  manifester  aux  époques  les  plus  diversos  de  la  maladie  pri- 
mitive, à  laquelle  ils  se  surajoutent  :  tantôt,  en  effel,  c'est  pen- 
dant les  premières  phases  de  l'inlosicalion  palustre  qu'ils  écla- 
leiit,  el  ils  se  mêlent  alors,  en  les  modifiant  plus  ou  uioiDt 
proTondément,  aux  symplômes  accoutumés  de  la  fièvre  iiiter- 
millente  simple  ou  maligne;  d'autres  fois,  au  contraire,  les  ac- 
cès fébriles  ont  cessé  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  el 
l'intoxication  ne  se  révèle  plus  guère  que  par  un  degré  plus 
ou  moins  prononcé,  et  quelquefois  même  à  peine  saisissaltle, 
de  la  cachexie  qui  lui  est  particulière. 

Dans  les  cas  oti  des  accidents  cérébraux  attribués  aux  alléra- 
tion.s  pigmenliiires  de  l'encéplutle  viennent  compliquer  les  accès 
de  fièvre  inlerniiltente,  on  comprend,  à  priori,  combien  il  ser» 
difficile  de  les  démêler  au  milieu  des  symptômes  si  variés  que 
ces  accès  peuvent  s'adjoindre.  Ces  accidents,  en  effel,  quelle  que 
soil  d'ailleurs  la  forme  qu'ils  révèlent:  céphalalgie,  vertiges, 
délire,  coma,  accès  épileptiformes  existant  isolément,  ou 
encore  se  succédant  el  s'enlremôlant  ;  ces  accidents,  si  l'on  en 
croit  la  description  donnée  par  Frerîchs,  éclalent  pendant  ié 
cours  des  accès  fébriles,  et  ils  peuvent  disparaître  complète- 
ment lorsque  l'accès  lui-même  est  lerrainô  ;  le  plus  souvent, 
cependani,  ils  persistent  à  un  certain  degré  pendant  l'inler- 
mission  ;  mais  alors  même  qu'il  en  est  ainsi,  leur  inlensilà 
diminue  habiluellement  d'une  manière  très  manifeste  dans  l'in- 
tervalle des  accès.  S'ils  s'accroissent  d'une  manière  progres- 
sive, s'ils  lendent  à  revôiir  le  type  rémillenl  ou  décidément 
continu,  la  fièvre  aussi  affecte  les  mêmes  allures.  —  Tel  est,  en 
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raccourci,  le  tableau  présenté  par  le  docteur  Frerichs,  des  acci- 
dents cérébraux  qui  dépendraient  de  l'altération  pigmentaire 
de  Tencéphale.  Y  découvre-t-on  des  caractères  véritablement 
spécifiques?  Pour  nous, nous  n'y  pouvons  saisir  aucun  trait 
qui  ne  puisse  s'adapter  parfaitement  et  de  tous  points  à  la  des- 
cription classique  des  fièvres  comateuses,  apoplectiques,  lé- 
thargiques, épilepliques,  etc.,  telle  qu'elle  a  été  établie  par  les 
travaux  impérissables  des  Mercado,  des  Morton,des  WerlhofT, 
des  Torti  et  de  tant  d'autres.  Or,  toutes  ces  formes  graves  de 
rintoxicalion  palustre,  même  dans  leur  type  de  développement 
le  plus  parfait,  amènent  quelquefois  la  mort,  sans  laisser  dans 
l'organisme  de  traces  de  leurs  ravages*.  L'action  directe  du 
poison  morbide  sur  les  centres  nerveux  paraît  sufGre  à  elle 
seule  pour  produire  les  désordres  fonctionnels  les  plus  redou- 
tables ;  et  si  l'on  rencontre  parfois  à  Tautopsie,  soit  dans 
l'encéphale,  soit  ailleurs,  des  lésions  plus  ou  moins  profondes, 
telles  que  la  congestion  sanguine  des  membranes,  le  piqueté 
du  cerveau  et  l'exhalation  de  sérosité  dans  les  cavités  céré- 
brales, elles  sont  de  seconde  date  et  n'ont,  en  règle  générale, 
joué  dans  le  drame  pathologique  qu'un  rôle  évidemment  acces- 
soire. Ce  point  litigieux  naguère  de  l'histoire  des  fièvres  perni- 
cieuses a  été,  ce  nous  semble,  complètement  élucidé  par  les 
recherches  des  médecins  modernes  ;  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont,  surce  sujet,  une  expérience  propre  s'accordent  à  le  re- 
connaître. L'altération  pigmentaire  de  l'encéphale,  en  particu- 
lier, ne  saurait  être  évidemment  considérée  comme  la  cause 
unique  qui  détermine  la  production  des  troubles  cérébraux 
dans  les  fièvres  céphaliques  ;  elle  n'existe  pas  dans  tous  les 
cas  ;  on  la  rencontre  dans  des  fièvres  où  les  troubles  cérébraux 

1  Dans  deux  cas  de  ûëvre  soporeusc,  mais  plutôt  rémittente  qu'intermit- 
tente, observés  par  M.  Nepple,  il  n'existait  aucune  lésion  appréciable  du 
cerveau  et  des  méninges  ;  le  cerveau  était  plutôt  pâle  et  les  vaisseaux  exsan- 
gues. Les  ventricules  contenaient  un  peu  de  sérosité.  (Monneret  et  Fleury, 
Compenfiium  de  médecine  pratique,  t.  V,  p.  333.)  On  pourrait  aisément  mul- 
tiplier ces  exemples. 
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n'ont  pas  eiislé  ;  cile  n'est  pas  toujours  proporlionnée  h  l'in- 
tensilô  des  symplômes  ;  comment  comprendre  enfin  qu'une  lé- 
sion permanente  puisse  occasionner  des  désordres  qui  repa- 
raissent el  s'effacent  tour  à  tour,  suivant  un  type  parfois  1res 
régulier?  Mais  ces  réserves  étant  faites,  il  n'est  pas  impossi- 
ble d'admetire  que  l'obstruclion  des  vaisseaux  capillaires  du 
cerveau  ou  des  méninges  par  les  corpuscules  de  pigment 
puisse  avoir,  lorsqu'elle  exisie  à  nu  haut  degré,  une  certaine 
part  dans  la  production  de  quelques  accidents  des  Gfevres  coma- 
teuses. L'obstacle  qu'une  pareille  lésion  apporte  au  cours  du 
sang  prédispose  évidemment  à  la  formation  des  foyers  d'apo- 
plexie capillaire,  des  ramollissements  cérébraux,  des  hémorra- 
gies méningées  que  l'on  rencontre  assez  fréquemment  sur  les 
cadavres  des  individus  qui  onl  succombé  h  la  suite  de  ce  genre 
de  fièvre'.  D'un  autre  côté,  l'existence  de  ces  apoplexies  capil- 
laires, de  ces  hémorragies  méningées,  n'esl-elle  pas,  dans 
quelques  cas  au  moins,  la  cause  qui  fait  que  certaines  fiÈvrCi 
soporeuses  résistent  parfois  dès  l'origine  à  l'emploi  le  plus  mé- 
thodique de  la  méLlicalion  quinique,  et  marchent  fatalement. 
invinciblement  vers  une  terminaison  funeste  ?  S'il  en  est  ainsi, 
et  nous  sommes  disposés  h  le  croire,  on  comprend  qu'il  serait 
important  de  pouvoir  dii^tinguer,  à  certains  caractères  Clini- 
ques, les  cas  de  cette  espèce.  L'examen  microscopique  du 
sang,  pendant  la  vie,  rendrait,  sans  doute,  ici  quelques  servi- 
ces; pent-élre  pourrait-on,  d'après  le  nombre  et  le  volume 
des  corpuscules  pigmentaires  qui  circulent  avec  ce  liquide, 
arrivera  préjuger  assez  exactement  l'élat  des  viscères  en  géné- 
ral, et  en  particulier  celui  de  l'encéphale. 

Quelquefois  laffeclion  cérébrale  se  montre,  comme  il  a  été 
dit,  indépendante  des  accès  de  fièvre  intermittente  ;  elle  peut 

I  Voira  ce  siijel  :  Jacquot.  Uimoirt  sur  Us  fiév)vt  mmatenscs,  i'lt..obs,  I 
p.  15.  1819,  et  Gazelle  widicaU;  llasprl,  ilatadie,  de  lAI-jtne,  olts  IV, 
p.  S6&,  S10.  Paris,  tasn. 
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alors  éclater  à  Timproviste  et  avec  une  intensité  telle,  qu*elle 
aboutit  rapidement  à  une  terminaison  funeste  ;  elle  survient 
dans  les  cas  même  où  les  individus  se  sont  soustraits,  par  un 
changement  de  lieu, à  Faction  délétère  du  miasme  paludéen; 
on  n*y  observe  pas  ces  prodromes  qui,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  signalent  la  venue  des  accès  pernicieux  même  les  plus 
foudroyants  ;  en  d*autres  termes,  elle  n'est  pas  précédée  do  ces 
accès  bénins,  en  apparence,  mais  où  prédomine  cependant 
quelque  symptôme  empreint  de  malignité  eldontTorti  disait, 
dans  son  beau  langage,  que  c'esile  petit  d'un  tigre,  farouche 
déjà,  bien  qu'à  peine  né  ^  A  la  céphalalgie,  à  la  somnolence, 
succède  rapidement  un  coma  profond,  et  le  malade  succombe 
de  un  à  six  jours  après  le  début  des  premiers  accidents,  ou 
bien  il  tombe  comme  frappé  d'apoplexie,  et  la  mort  est  presque 
subite.  A  Tautopsie,  on  Irouve  les  vaisseaux  capillaires  de  la 
substance  grise  du  cerveau  distendus  par  une  quantité  Houvciit 
considérable    de   corpuscules  pigmentaires  ;  Tencéphale  eut 
parfois  en  outre  parsemé  de  nombreux  foyers  d'apoplexie  capil- 
laire ;  il  peut  se  faire,  enfin,  que  l'hémorragie  méningée  «oit 
venue  s'ajouter  à  ces  lésions  diverses.  Planer  a  rappoHé  plu- 
sieurs faits  de  cette  espèce,  recueillis  dans  le  grand  liApiial  d« 
Vienne.  II  est  difficile,  ce  nous  semble,  d'y  rnéconrjuUnî  I  in- 
fluence puissante,  sinon  exclusive,  qu'ont  eue  Uta  <ilt/?ruU';»* 
pigmentaires  sur  la  production  des  phénoméii^is  4;4rr^;bi¥ux. 
Malheureusement,  les  observations  relaliveu  û  C4;t  ordr*?  4m  UH^ 
sont  peu  nombreuses,  et  elles  manquent,  pour  \m  j;Ju;/*r<  4h 
la  précision  qu'on  exige,  avec  raison,  aujvurd'Uui  :  <;Vm  4vj;«; 
là  un  sujet  qui  réclame  de  nouveJkfc  ;^*;ù*?f«;ii*:k.  î>i    v«-  *♦  ^v-l 
à  établir,  par  des  observations  mUi^f*^*^  iê^jkAA^i^*^  c  vtt*.^ 
tions  cérébrales  subordonnées  à  la  mé.anémîe^t^^'**  i  v*^^   i.^ 
pinément  chez  lesindividus  qui  ont  subi  autrefois  J  luv^f .. .  i  ..^ 
palustre,  il  faudrait  mettre  ces  affections  eu  )^r^\.i'. 

«  Torli.  —  Therapeutice  specialis,  p.  128.  Veni&c,  i?^- 
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celles  qui  paraissent  dépendre  d'une  sorte  d'apoplexie  séreuse 
et  iiur  lesquelles  MM.  Jaequot,  Calleloup  el  Haspel  ont  appelé 
l'allenlion  <lans  ces  derniers  lemps  ',  car  elles  ont  une  même 
physianumic  el  elles  se  montrent  dans  des  circonstances  ann- 
logiie^:.  Il  faudrait  aussi,  pour  le  diagnostic,  tenir  compte  de^ 
ca'^  oii  les  troubles  cérébraux  qui  surviennent  dans  le  cour: 
de  la  cachexie  paludéenne  sembleraient  liés  &  une  altëralioii 
des  reins  qui  aurait  été  révélée  par  une  albuminurie  plus  ou 
miiins  prononcée. 

Des  troubles  cérébraux  d'un  autre  genre  ont  encore  été  rat- 
tachés il  la  mélanémie.  Sydenham  a  parlé,  dans  plusieurs  en- 
droits de  ses  œuvres  ',  d'une  sorte  d'aliénation  mentale  qui 
surviendrait  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes  prolongées; 
cette  observation  de  l'illustre  médecin  anglais  n'a  pas  été,  que 
nous  sachions,  confirmée  par  les  auteurs  subséquents.  Le  doc- 
teur Frerichs  a  rencontré  deux  cas  où  des  troubles  intellectueU 
durables  se  sont  développés  consécutivement  ft  la  fièvre  inler- 
millente.  Un  de  ces  cas  est  relatif  it  une  daine  Agée  de  qui- 
raiite  ans  et  qui  avait  éprouvé  une  fièvre  quotidienne  sopo- 
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pilluîres  par  les  corspiiscules  de  pigment?  Ces  di.>ux  faits  oui 
élô  recueillis  par  le  docteur  Frerîclis,  pendant  une  excursion 
qu'il  fit  en  Pologne,  dans  une  contrée  où  régnaient  alors  des 
fièvres  iiilerntîltenles  graves  ;  ils  ne  sontpas  présentés  avec  des 
déliais  suffisants  pour  que  nous  puissions  entrer  dans  les  dis- 
cussions qu'ils  soulèvent.  Nous  nous  contenterons  de  les  avoir 
indiqués. 


V albuminurie,  liée  à  la  fièvre  intermillenle,  est  quelquefois 
passagère  :  elle  augmente  pendant  les  accès,  diminue  ou  dispa- 
raît complètement,  lors  des  inlermissions,  et  cesse  d'exister  au 
moment  même  où  la  ûèvre  est  guérie  ou  peu  de  temps  après 
la  guérison.  Les  niodiûcallons  que  peut  avoir  subies  le  pureu- 
chyme  rénal,  en  pareil  cas,  sont  nécessairement  légères  et  fu- 
gaces ;  mais,  d'autres  fois,  l'alliuminurie  persiste  longtemps 
après  la  cessation  des  accès  et  revôl  décidément  la  forme 
chronique',  .\lors,  d'après  les  observations  de  Frerichs  et  de 
Grîesiriger,  on  rencontre  souvent  dans  les  urines,  outre  une 
quantité  d'albumîne  plus  ou  moins  considérable,  des  cylindres 
fibrineux  microscopiques  analogues  ù  ceux  qui  ont  été  con- 
sidérés, dans  ces  derniers  temps,  comme  constituant  un 
lies  caractères  de  la  maladie  de  Uright  ;  seulement,  dans  les 
cas  qui  nous  occupent,  les  cylindres  conlieuuent  quelquefois, 
dans  leur  épaisseur,  dos  granulations  et  des  corpuscules 
pigmentaires  semblables  &  ceux  qui  existent  dans  le  sang. 

L'altération  pîgmentaire  de  la  substance  corticale  des  reins 
peut  elle  être  rangée  parmi  les  causes  organiques  de  cette 
albuminurie  persistante  qui  succède  aux  fièvres  d'accès? 
l'Ianer  el  Frerichs  ont  recueilli  un  certain  nombre  de  faits  qui 

'  Vojcï  sur  ce  iviitl:V.tte\,Archirei  géntrales  de  médecine,  décembre  IBil. 
—  Otter,  Bulietin  dr  la  Sociili  de  biologie,  l.  I,  iUS,  p.  I4Ï.  —  Abeille, 
iia::rlle mtdica't,  2( Bcplcmbri:  1SS3.  —  Frericlis,  loc.  cil.,  p.  :lû6.  —  llniis- 
rlika.  0."ipriii(  itrr  speciell,  Vaih.,  I  Tbuil.,  IBAj,  p.  IJlf.  —  (iriesinRer,  /oc. 
al.,  p.   2'J. 
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renJcnt  cette  opinion  assez  probable.  La  gèae  mécanique 
qu'éprouve  le  cours  dti  sang,  tians  son  trajet  à  travers  le  liàsu 
du  système  cppillaire  de  l'organe,  pourrait  peul-êlre,  en  pa- 
reille circonstance,  rendre  compte  du  passage  de  l'alburoine 
dans  les  urines.  Q\.m\  qu'il  en  soit,  un  semblalile  vice  aiiatomi- 
que  est  bien  de  nature,  on  le  conçoit,  à  Favoriser  la  produclioa 
de  l'albuminurie,  quelle  que  soît,  d'ailleurs  la  cause  qui  la  pro- 
voque. 

Biackall',  MM.  Hayer'  et  Bouîllaud'  ont  rencontré  dei 
cas  d'hydropisie  avec  urine  coagulable,  développée  à  la 
suite  de  Dèvres  intermittentes  prolongées,  qui  se  comportaient 
à  tous  égards  b.  la  manière  de  la  néphrite  alburaineuse,  et  ré- 
sistaient Il  l'emploi  des  moyens  thérapeutiques  à  l'aide  des- 
quels on  triomphe  le  plus  habituellement  des  divers  accidents 
de  la  cachexie  palustre.  Dans  un  cas  du  même  genre,  observa 
par  M.  Néret,  l'autopsie  fut  pratiquée,  et  les  reins  présentèrent 
d'une  manière  non  équivoque  l'altération  propre  à  la  maladie 
de  Dright*.  Il  semble  établi,  d'après  cela,  que  l'albuminurie 
consécntiveàlafièvreinlerinillenle  est  quelquefois  le  syraplûine 
d'une  véritable  néphrite  albumineuse.  Les  faits  de  cet  ordre 
devraient  être  distingués  de  ceux  dans  lesquels  l'obstruction 
des  vaisseaux  capillaires  de  la  «substance  corticale  du  rein  par 
des  corpuscules  de  pigment  pourrait  être  invoquée  pour  expli- 
quer le  passage  de  l'albumine  dans  l'urine.  Celte  obstruction, 
en  effet,  alors  môme  qu'elle  date  de  loin  et  quelle  est  très  pro- 
noncée, n'engendre,  paralt-il,  que  bien  rarement  des  modifica- 
tions un  peu  profondes  dans  le  lissu  mÔme  des  reins.  Ces  organes 
il  est  vrai,  sont  quelquefois  comme  ratatinés,  leur  surface  pré- 
sente des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  d'oEi  résulte  une  ap- 
parence lobulée  ;  mais  c'est  là  le  fuit  d'une  atrophie  qui  reste 

■  Oùierii.  on  Ihe  nature  and  curt  of  dropiiea.  London,  laiS,  p.  ki  et  ttliT- 
•  Tf-aite  du  mnladiei  des  rfim.  l.  Il,  p,  469. 

■  Clinique  médicale,  L  111.  p.  ÎS3. 

'  ÀTtkivu  ginéralet  de  mtileeÎHe,  1817,  l.  -W,  1*  série,  p.  5lt, 
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toujours  partielle,  et  Ton  n'y  rencontre  habituellement  pas  les 
lésions  variées,  et  en  particulier  les  granulations  qui  appartien- 
nent à  la  néphrite  albumineuse. 

Les  altérations  pigmentaires  du  cerveau  et  des  reins  sont  à 
peu  près  les  seules  qui  paraissent  pouvoir  se  révéler  par  des 
symptômes  particuliers.  Frerichs  a  observé  plusieurs  fois  des 
hémorragies  intestinales  développées,  pendant  le  cours  de  fiè- 
vres d'accès,  et  qui  se  manifestaient  d'une  manière  intermit- 
tente survenant  immédiatement  après  chacun  des  paroxysmes 
fébriles.  Il  est  possible  que  l'obstruction  des  vaisseaux  capil- 
laires hépatiques  ait  contribué,  ainsi  que  l'admet  Tauteur,  dans 
une  certaine  mesure  au  moins,  à  déterminer  ces  hémorragies; 
mais  l'influence  de  Tobstacle  mécanique  sur  la  production  du 
flux  de  sang  n*était  certainement  pas  très  grande  dans  ces  cas- 
là,  car  l'administration  du  sulfate  de  quinine  s'y  montrait  pres- 
que toujours  très  promptemenl  efficace.  —  L'accumulation 
des  corpuscules  du  pigment  dans  la  rate  et  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  reste,  à  ce  qu'il  paraît,  toujours  latente.  —  L'ob- 
struction des  vaisseaux  capillaires  des  poumons  s'observe  ra- 
rement, et  elle  est  toujours  très  disséminée.  On  ne  saurait 
mettre  sur  son  compte  la  dyspnée,  les  hémoptysies,  Tœdème 
pulmonaire,  qui  accompagnent  quelquefois  la  fièvre  intermit- 
tente ou  lui  succèdent.  —  Les  noyaux  inflammatoires  qu'on 
rencontre  parfois  çà  et  là  dans  la  parotide  et  dans  le  tissu  mus- 
culaire du  cœur  ne  dépendent  pas  d'une  agglomération  de 
corpuscules  pigmentaires.  —  C'est  à  la  présence  du  pigment 
dans  le  sang  qui  circule  à  travers  les  vaisseaux  capillaires  de  la 
peau  que  serait  due,  suivant  Frerichs,  la  coloration  toute  par- 
ticulière que  présente,  en  général,  le  tégument  externe  des  in- 
dividus atteints  de  cachexie  paludéenne  ^  Si  lamélanémie  est 

1  D'après  les  recherches  de  M.  le  docteur  Vulpian,  la  coloration  bron- 
zée de  la  peau,  dans  la  maladie  d'Âddison,  serait  due  à  un  dépôt  de  ma- 
tière pigmentaire  qui  se  fait  surtout  dans  la  région  tout  à  fait  inférieure  des 
cellules  de  la  couche  muqueuse.  C'est  au  voisinage  des  noyaux  que  le  dépôt 
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légère,  la  cciloi'iilioii  anorra.ile  est  cendrée,  tl'un  gris  jnUDâlre. 
Dans  les  cas  intenses,  elle  esl  d'un  jaune  brun,  quelquetuii 
très  foncé.  Il  serait  iiiléres^^ant  d'étudier  jilus  allenlivement 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  celte  coloration  anormale  de  la  peau, 
d;ins  ses  rapports  avec  la  niélanétuie;  de  rechercher,  par 
oxemple,  si  l'alléralion  du  sang  par  les  corpuscules  de  pig- 
ment accompagnent  conslammeni,  irrévocablement  la  leinte 
bistrée  particulière  aux  individus  qui  ont  subi  l'intoxication  pa- 
lustre; si  c'est  bien  aux  altérations  les  plus  profondes  que  cor- 
respondenl  les  Ions  les  plus  sombres,  elc.  11  est  devenu  enfin 
nécessaire  de  chercher  àdêtermineren  quoi  celle  teinte  bi^l^é^ 
diffère  de  la  coloration  bronzée  de  la  maladie  tfAUiUson:  celle- 
ci  serait-elle,  comme  celle-là  parait  l'ôlre,  sous  la  dépendance 
d'une  altération  pigmen taire  du  sang.  L'examen  microscopique 
en  décidera;  mais,  à  priori,  cela  est  peu  probable,  car,  ainsi 
que  l'a  fait  remarquer  M.  le  docteur  Decharabre  ',  les  méde- 
cins qui  onlôLudié  raffection  des  capsules  surrénales  ont  ew- 
miué,  dans  beaucoup  de  cas,  les  viscères  abdominaux,  la  rate 
en  particulier,  et  ils  n'y  ont  trouvé  rien  d'anormal;  or,  le  con- 
traire a  lieu  dans  la  mélanémie,  les  deux  genres  décoloration 
pourraient  se  distinguer  h  certains  caractères,  autant  qu'on 
peut  en  juger,  d'après  !a  description  peu  explicite  des  auteurs: 
la  coloration  anormale,  en  cas  de  môlunômie,  parait  être  uni- 
formément répandue  sur  toute  l'étendue  du  tégument  externe; 
tandis  que,  dans  la  maladie  d'Addison,  elle  est  disposée,  soin 
forme  de  taches  isolées,  qui  se  réunissent  pour  former  dc^'plt- 
ques  à  contours  plus  ou  moins  nets,  et  qui  .'^c  détachent  plus 
ou  muins  vivement  sur  les  parties  avoisinanles.  d'aspect  nor- 
mal ;  ou  encore  elle  se  répajid  en  teintes  h.  reflels  noirs  sur  un 
fond  uniformément  obscur.  Il  est  une  circonstance  qui  conlri- 

s'est  ïiiii'toul  proiIuLl.  [BulUlim  ,U  lu  Soc.  de  biolv-iie,  li^SS,  p.  ISS),  ll«n»ll< 
mélanémie,   le  pigment  -        ■* 

capillaires  ilu  la  peau. 
'  GaMte  heiitoi 
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huerait  à  fixer  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux  :  la  fièvre  in- 
termittente est  signalée  dans  Tétiologie  de  la  plupart  des  cas 
de  mélanémie;  elle  est  mentionnée  d'une  manière  tout  à  fait 
exceptionnelle  dans  les  cas  de  maladie  d'Addison.  Pour  le  dire 
en  passant,  les  observations  rapportées,  il  y  a  quelques  mois, 
par  M.  le  docteur  Tigrî,  dans  la  Gazette  médicale  de  Toscane  \ 
et  considérées  par  Tauteur  comme  des  exemples  de  peau  bron- 
zée, semblent  pouvoir  se  rattacher  par  tous  les  points  à  la  mé- 
lanémie.  II  y  est  fait  mention  dans  tous  les  cas  de  la  coloration 
noire  de  la  rate  [milza  nerà)j  du  foie  et  des  autres  viscères 
qui  se  lie  toujours  à  Taltération  pigmentaire  du  sang,  et  qu'on 
ne  trouve  pas  signalée  dans  les  observations  relatives  à  la  ma- 
ladie d'Addison*. 

f  Gctzette  hebdomadaire  y  \oc,  cit. 
Extrait  de  la  Gazette  hebdomadaire^  1857,  p.  659. 


Notç  BUT  des  crJatauz  particuliers  trouvés  dans  lesai^ 
et  daBS  certains  viscères  d'un  si^et  lencâmique,  et  sur 
d'autres  f&its  nâcrosoopiqpies  observés  sur  le  mfime 
siyet  '. 


L'étude  de  la  leucocythémie  a  élé  poursaivie  avec  ardenrde- 
puis  l'année  1845,  date  des  premières  publicalioos  de  H.  Beo- 
nelt  el  de  Virchow  sur  ce  sujet.  Les  observations  se  sont 
multipliées  ;  on  a  pénétré  de  plus  en  plus  dans  la  connaissance 
de  la  symptomalologte  et  de  l'analomie  pathologique  de  cette 
maladie,  l'une  des  plus  intéressantes  du  cadre  nosologique, 
et  déjJL  l'une  de  celles  qui  ont  été  le  plus  sérieusement  tra- 
vaillées- Toutefois,  quels  que  soient  les  résultats  obtenus  jus- 
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nous  publions  l'obscrvalion  suivante.  Il  s'agil  d'un  cas  de 
leucocythémic,  cas  dans  lequel  nous  n'avons  pu  avoir  aucun 
renseignement  sur  l'histoire  de  la  maladie.  La  nécropsie  et 
l'examen  microscopique  nous  ont  présenté  quelques  faits  inlé- 
ressanls,  entre  lesquels  nous  devons  surtout  mentionner  la 
présence  d'une  très  grande  quantité  do  crislatix  pariktiliers 
dans  le  sang,  cnï^taux  dont  nous  donnons  les  principaux  ca- 
ractères chimiques,  et  dont  nous  reproduisons  ici  les  focmcs, 
(Figure  ii.) 

Obs.  —  IVécfOscopie  d'un  suj'nl  leucémique.  —  Cristaux  particu- 
liers dam  le  sang  et  dans  certains  viscères.  —  Nombre  considérable 
de  globules  rouges,  plus  petits  guc  dans  l'état  noiirml,  etc. 

I,a  nommée  Laure  Weiss,  âgée  do  cinquaiile-huil  ans,  colo- 
riste, est  amenée,  le  20  septembre  1860)  à  l'tiùpltal  de  la  Pitié, 
dans  un  état  Irés  gravf,  el  succombe  iguelquei'  heures  après  son 
entrée,  salle  Suinle-Marlhe,  n"  33.  —  .Xécroicopie  :  le  foie  présente 
un  volume  énorme  (36  centimètres  sur  40);  son  llssu  est  friable, 
d'une  couleur  toute  particulière  qui  rappelle  celle  du  chocolat  ; 
la  rate  aussi  est  très  volumineuse  (diamètre  lanaitudinal  23  cen- 
limÈtres,  diamètre  transversal  10;  épaisseur  lOcenlimèlres  envi- 
ron) :  son  tissu  est  résistant,  de  couleur  acajou.  —  Le  tronc  de  la 
veine  porte,  les  mésaraïques,  les  spléniques,  tous  les  vaisseaux  du 
système  porte,  en  un  mot,  sont  énormément  distendus  par  liu 
sang  à  demi  coagulé,  présentant  une  couleur  chocolat  très  re- 
marquable. Çà  et  là  on  rencontre  dans  les  veines  spléniques  des 
caillots  tout  11  fait  blancs  et  décolorés.  —  Les  reim,  assez  volumi- 
neux, Reparaissent  pas  allérés,  —  Les  ganglions  lymphatiques, k%b.- 
minés  en  plusieurs  pointi^,  et  principalement  dans  le  mésentère, 
unt  pour  la  plupart  leur  volume  normal;  quelques-uns,  cependant, 
ont  acquis  le  volume  d'une  petite  noisette.  — Poumons  tout  à  fait 
sains.  —  Cctur  volumineux;  ses  porois  musculaires,  épaissies, 
sont  llasqueB  et  décolorées;  il  n'y  a  pas  d'altérations  valvulaires 
les  ventricules  droit  et  gauche,  sont  forlemenl  distendus  par  une 
certaine  quantité  de  sang  h.  demi  coagulé  et  présentant  la  colora' 
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tion  dont  il  a  été  parlé  plus  haut.  —  Denx  épaDcbemeiits  de  «ld;, 
présentant  les  mêmes  caractères,  existent,  l'un,  dans  répais£«ur 
de  la  mamelle,  l'autre  sous  la  peau  de  l'épaule  gauche,  au  roisi- 
nage  de  l'insertion  inférieure  du  deltoïde.  —  Bien  que  l'autopsie 
ait  été  commencée  plus  de  vingt-quatre  heures  après  la  mori,  U 
cadavre  est  encore  chaud  :  la  température  parait  élevée,  eurtont 
au  moment  uù  la  main  est  introduite  dans  l'abdomen  pour  prati- 
quer l'extirpation  des  viscères. 

Examen  microicopique.  —  On  a  examiné  le  sang  et  les  viscères 
le  jour  même  de  l'autopsie,  vers  deux  heures  de  l'après-midi  (l'au- 
topsie avait  élé  faite  &  dix  heures).  L'examen  a  été  renouvelé  les 
jours  suivants,  et  l'on  est  arrivé  de  la  sorte  aux  résultats  que 
nous  allons  exposer.  Nous  nous  occuperons  d'abord  du  sang, 
puis,  nous  dirons  quelques  mots  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins. 

Sang.  —  Le  sang,  le  jour  même  de  l'autopsie,  contenait  déjà 
quelques  vibrions.  Depuis  ce  jour,  il  a  été  conservé  dans  des 
tubes  non  hermétiquement  bouchés,  et  le  nombre  des  vibrions  ne 
s'est  pas  accru  ;  et  m^me  on  n'en  trouve  plus  au  bout  de  six  se- 
maines. Le  sang  était  en  caillots  dans  le  fond  de  ces  tubes.  Ces 
caillots  n'ont  exsudé  aucune  trace  de  sérum;  il  ne  s'est  liquéfié 
quu  •iiiiiiïejours  au  moins  après  la  nécropsie  ;  enfin,  il  n'a  exhalé 
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l""  Globules  rouges.  —  Le  fait  saillant,  relativement  à  ces  glo- 
bules, c*eât  l'inégalité  de  leurs  dimensions.  Un  grand  nombre  de 
globules  rouges  (un  tiers  environ,  et  celte  proportion  n'a  rien 
d'exagéré)  n*ont  pas  le  diamètre  normal.  On  trouve  des  globules 
qui  ont  6  millièmes  de  millimètre  de  diamètre,  d'autres  (K"'^,0t)4, 
0°*",003  ;  enfin, certains  globules  n'ont  pas  plus  de  0""»,002,  et  ils 
ne  sont  pas  très  rares,  car  il  y  en  a  un  ou  plusieurs  dans  chaque 
champ  du  microscope  (450  diamètres).  Les  plus  petits  de  ces 
globules  oflVent  une  forme  sphéroîdale  ;  ceux  qui  sont  inler» 
médiaires  entre  les  petits  et  les  normaux  ;  présentent  çà  et  là  la 
forme  discoïde. 

Tous  les  globules  rouges  se  sont  assez  bien  conservés  avec  leurs 
caractères  pendant  trois  ou  quatre  Jours. 

S^*  Globules  blancs  ou  incolores  (leucocytes).  —  Ces  éléments 
sont  de  deux  sortes  :  les  uns  offrent  immédiatement  un  noyau,  les 
autres  n'en  présentent  pas  avant  l'emploi  des  réactifs,  ou  même 
après  avoir  été  soumis  à  leur  influence.  Les  premiers,  cellules 
véritables  complètement  développées,  sont  beaucoup  plus  nom- 
breux que  les  seconds. 

a)  Globules  blancs  à  noyau.  —  Ces  globules  ont  des  dimensions 
peu  variées  et  généralement  assez  grandes:  la  plupart  ont  de 
0"°*,0i2  à  014  de  diamètre;  quelques-uns  ont  un  diamètre  un 
peu  moins  considérable;  d'autres  un  diamètre  un  peu  plus 
grand.  Le  noyau,  qui  est  unique,  a  en  moyenne  un  diamètre 
de  0""*,006.  Il  n'est  pas  toujours  arrondi  ;  il  est  souvent  légère- 
ment excentrique;  il  est  parfois  un  peu  irrégulier,  ou  peut  en- 
core offrir  l'apparence  réniforme.  U  est  parsemé,  à  l'intérieur, 
de  granulations  fines,  dont  quelques-unes  sont  un  peu  plus  grosses 
que  les  autres;  mais,  en  général,  il  n'y  a  pas  de  nucléole  bien 
reconnaissable.  La  cellule,  qui  n'est  pas  non  plus  toujours  réguliè- 
rement arrondie,  contient  aussi  des  granulations  fines  et  assez 
nombreuses. 

L'acide  acétique  et  l'acide  lactique  font  ptXlir  les  cellules,  en 
rendant  leurs  novaux  encore  plus  apparents,  et  en  les  contractant 
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un  peu.  Les  granulations  des  noyaux  paraissent  devenir  ausû 
plus  accentuées. 

b)  Globules  blanci  lam  noyau  immédiatement  visible,  —  Les  glo- 
buline  sont  e.vtrémement  rares  ;  les  autres  globules  sans  noyaa 
ont  des  dimensions  qui  se  rapprochent  de  celles  des  vraies  cellule* 
précédemment  décrUes.  Ils  contiennejil  aussi  de  nombreuse! 
gr&nuIaLlone. 

Quelques-uns  de  ces  globules  sont  remplis  de  granulalions 
aâsez  grosses,  très  nombreuses,  à  bord  réfringent,  lesquell&i  ne 
se  dissolvent  pas  dans  lucide  acétique-  Ce  sont  des  cléments 
passés  à  l'état  gras,  en  voie  de  destruction. 

Tous  ces  globules  ne  sont  pas  modiliés  de  la  inëme  façon  par 
l'acide  acétique  (l'acide  lactique  produit  le  même  effet  que  l'acide 
acétique).  Dans  les  uns  apparaissent  un,  plus  souvent  deux  ou 
trois  petits  noyuux  généralement  rassemblés  en  groupe,  et  offrant 
toutes  les  dispositions  notées  dans  les  globules  blancs  normaux 
soumis  k  cette  réaction.  D'auLres  globules  ne  font  que  pâlir,  sans 
qu'aucun  noyau  se  montre.  Il  en  est  quelques-uns,  rares,  dans 
lesquels  on  aperçoit  alors  un  noyau  asseï  grand,  mais  presque 
aussi  effacé  que  le  globule  lui-mâme. 

Quelques  globules  blancs,  montrant  les  principales  variélét 
qu'on  remarque  avant  toute  réaction,  sont  prêsentt^s  dans  la 
fiff.  41,  a.  Les  globules  blancs  étaient  encore  visibles  dans  le  sang 
ronservé,  au  bout  d'un  moi^i.  Quinze  jours  plus  lard,  on  en  voyait 
encore  un  certain  nombre. 


3«  Autres  ËLËKeNTs  visibles  dans  le  sang.  —  Outres  les  glo- 
bules, soit  rouges,  soit  blancs,  on  aperçoit  dans  le  sang  une  très 
grande  quantité  de  petites  granulations  amorphes,  formant 
quelqueTois,  par  leur  réunion  autour  des  groupes  des  globules 
blancs,  des  amus  comme  cendrés  et  plus  ou  moins  larges. 

Cristaux.  —  Lors  du  premier  examen  qui  a  été  fait  le  jour  de 
l'sutopsic,  on  n'avait  pas  remarqué  ces  cristaux,  suit  qu'ils 
n'exiitassent  pas  à  ce  moment,  soit  qu'ils  fussent  très  peu  nom- 
breux. Le  lendemain,  on  en  voyait  quelques-uns  dans  chaque 
préparation;  mais  leur  nombre  a  Été  en  augmentant  les  jour» 
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âuivants,  de  telle  sorte  que  le  25,  on  en  trouvait  au  moins  qua- 
rante à  cinquante  dans  chaque  préparation,  et  ils  sont  devenus 
encore  plus  nombreux. 


J''êg.  41.  —  Cristaux  oetaédnifues  trouvée  daiu  le  icuig  d'an  sujet  leucémique, 
n^  CrintMax  et  globales  blancs  repr<'seDtês  ù   l'aido  de  la  chambre  claire,  avec  uo  grossis- 
«einent  de  450  diamètres. 

6,  Cristaas  rompos  :  modes  de  rupture  leo  plus  ordinaires. 
'•',  e\  c*,  <?*,«•»  e*t  Cristaux  groupéD. 

d,  Cristaui  modifiés  par  l'acide  azotique. 

e.  Cristaux  représentés,  suit  au  moment  où  la  chaleur  commence  à  les  dissoudre,  suit  au 
moment  où  ils  se  reforment  après  leur  dissolution. 

Ces  cristaux  sont  incolores  ou  très  Jégèrement  colorés  par  le 
rellet  des  globules  rouges;  ils  paraissent,  au  premier  coup  d'oeil, 
iMre  ronstilués  par  des  tables  losangiques;  mais  un  examen  plus 


l'iy.  4i.  —   Concrétion  fibrineuse  expectorée   par  nn   sujet  non  leucémique   et   dans  la- 
quelle on  a  trouvé  des  leucocytes  et  des  cristaux  analogues  aux  précédents. 

attentif  démontre  bientôt  que  ce  sont  des  octaèdres  très  allongés, 
à  formes  très  régulières  et  assez  uniformes  K  Us  ont  d'ailleurs  des 
dimensions  variées.  Les  grands  cristaux  ont  0°*",0i  de  longueur 

I  La  forme  oclaédrique  devient  évidente  quand  on  fait  tourner  ces  crislaux 
sur  leur  axe  en  établissant  un  courant  dans  le  li<iuide  de  la  préparation. 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poionotis.  2;* 
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el  0""',006  11  0,008  de  largeur  au  nîreau  de  la  base  ;  d' autres  uiit 
0™",026  de  longueur  et  0™,006  de  largeur  ;  d' autres  ont  O-^OM 
de  longueur;  il  en  est  qui  sont  plus  petits  encore;  on  trouve 
d'ailleurs  toutes  les  dimensions  intermédiaires.  Nous  donnons 
(yfy.  -il,  a)  la  reproduction  de  plusieurs  de  ces  cristaux,  faîte  à  la 
chambre  claire.  Ils  sont  représentés  ainsi  avec  un  grossissemeot 
d'environ  iSO  diamëlrea.  On  voit,  du  reste,  dans  cette  figure,  le 
rapport  de  leurs  dimensions  avec  celles  des  globules  blancs. 

Ces  cristaux,  quoique  asseï:  résistants,  paraissent  avoir  cepen- 
dant une  certaine  fragilité.  Il  arrive  parfois  qu'un  des  sommets  ou 
que  les  deux  sommets  se  séparent  du  reste  du  crblal;  d'autres 
cristaux  se  brisent  au  niveau  de  leur  base  et  forment  deux  pyra- 
mides {fig-  Al,  b).  La  rupture  des  cristaux  se  hit  aussi,  mais  rare- 
ment, avec  une  plus  grande  irrégularité.  Le  plus  grand  nom- 
bre des  crinlaux,  presque  tous,  sont  intacts  dans  chaque  prépara- 
tion. 

La  très  grande  majorité  des  cristaux  sont  isolés,  disliacts  ki 
uns  des  autres.  Il  est  rare  de  les  voir  unis,  groupés.  Lorsque  cette 
union  existe,  le  plus  souvent  elle  n'a  associé  que  deux  cristaux. 
Les  groupes  que  nous  avons  rencontrésle  plus  ordinairement  sont 
ceux  qui  sont  représentés /f^.  4(,  c',  c*,  c*,  «S  c*.  Ce  a'eslque  trèi 
exceptionnellement  que  nous  avons  vu  des  groupes  de  plus  de 
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Ils  sont  insolubles  dans  Talcool  froid  ou  bouillant  (on  les  a  re- 
trouvés après  un  séjour  du  sang  dans  Talcool  pendant  quinze 
jours),  et  pareillement  insolubles  dans  Téther  sulfurique,  dans  le 
chloroforme,  dans  la  glycérine,  dans  les  solutions  aqueuses  ou  al- 
cooliques d'iode. 

Ils  sont  solubles  dans  les  acides  acétique,  tartrique,  lactique, 
sulfùrique,  chlorhydrique;  ils  se  dissolvent  rapidement  et  sans 
qu'il  se  produise  la  moindre  bulle  de  gaz. 

Ils  sont  solubles  dans  la  potasse,  la  soude  et  lammoniaque. 

L'acide  chromique  ne  les  dissout  pas;  l'acide  azotique  concentré 
ou  étendu  d'eau  ne  les  dissout  pas  non  plus.  Ce  dernier  fait  nous 
a  été  indiqué  par  M.  le  docteur  Vidal,  qui  a  examiné  aussi  ce  sang. 
Nous  l'avons  vérifié  immédiatement.  Nous  avons  vu  que  cette  ré- 
sistance aux  acides  chromique  et  azotique  est  considérable.  Les 
cristaux  se  retrouvent  encore  dans  du  sang  môle  à  de  l'acide  azo- 
tique et  laissé  en  contact  avec  cet  acide  pendant  plus  de  quinze 
jours.  Les  cristaux  sont  toutefois  modifiés  d'une  façon  certaine 
par  ces  acides;  ils  deviennent  immédiatement  et  complètement  in- 
solubles, soit  par  l'acide  acétique,  soit  par  la  soude,  la  potasse 
ou  l'ammoniaque  *;  ces  derniers  réactifs  leur  donnent  une  teinte 
jaunâtre.  Ceux  qui  ont  subi  l'action  de  l'acide  azotique  sont  ramol- 
lis; les  arêtes  semblent  devenir  mousses,  elles  sont  moins  droites, 
et  les  sommets  plus  ou  moins  infléchis,  suivant  des  lignes  courbes, 
témoignent  de  la  diminution  de  consistance  des  cristaux  [fig.  41,  d). 
L'acide  azotique  bouillant  détruit  le  sang  et  les  cristaux  qui  y  sont 
contenus. 

Les  cristaux  sont  également  nombreux  dans  le  sang  des  divers 
points  dans  lesquels  nous  l'avons  examiné. 

Six  semaines  après  la  nécropsie,  le  sang  est  devenu  liquide,  bru- 
nâtre; on  n'y  reconnaît  plus,  comme  éléments  distincts,  que  des 
globules  blancs,  une  quantité  considérable  de  concrétions  de  pe- 
tite dimension,  brunâtres,  jaunâtres,  formées  probablement  aux 
dépens  de  la  matière  colorante  du  sang,  et  enfin  des  cristaux. 

^  Les  erif taux  qui  ont  subi  Faction  de  l'alcool  froid  se  dissolvent  encore 
dans  Facide  acétique  et  dans  la  soude;  mais  ils  deviennent  insolubles  dans 
ces  réacUff  lorsqu'ils  ont  été  dans  Talcool  bouillant. 
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Parmi  les  globules  blancs,  les  uns  sont  demeurés  transparent}, 
incolores,  ou  a  peu  prëSi  tandis  que  les  autres,  très  granuleni, 
sont  colorcâ  plus  ou  moins  fortement  en  jaune  brun.  Les  cristaux 
sont  toujouj*»  très  nombreux,  une  centaine,  au  moins,  dans 
chaque  préparation,  et  ils  ne  sont  pas  altérés.  Outre  les 
cristaux  octaédriques,  il  y  a  quelques  gros  cristaux  de  rorme> 
peu  régulières,  probablement  conslîlués  par  du  carbonate  dtr 
chaux. 

Foie.  —  Dès  le  jour  de  l'autopsie,  nous  avons  vu  des  cristaux 
octaédriques  dans  le  foie,  et  nous  les  avons  montrés  ce  jour-la 
mtïme  û  la  Société  de  biologie.  Les  cellules  hépatiques  étaient  ra- 
mollies et  se  brisaient  facilement:  elles  contenaient  des  globules 
graisseux  en  plus  grand  nombre  que  dans  l'état  normal;  elles  ren- 
fermaient en  outre  une  quantité  considérable  de  matière  finement 
granuleuse,  amorphe,  pareille  à  celle  que  nous  avons  constatée 
dans  le  sang.  Cette  matière,  qui  se  voyait  aussi  &  l'état  libre,  dans 
le  liquide  ambiant,  peut  être  par  suite  de  la  rupture  des  cellulej. 
donnait  aux  préparations  du  foie  une  certaine  analogie  avec  celles 
d'un  foie  cireux. 

Haie. —  On  y  observait  beaucoup  moins  de  cristaux  que  dans  Ir 
foie.  Il  y  avait  un  très  grand  nombre  d'éléments  fusiformes,  et 
l'on  y  trouvait  la  même  matière  granuleuse  que  dans  le  foie.  Nom- 
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ges,  et  l'autre  à  la  présence  dans  le  sang  de  cristaux  nom- 
breux et  formés,  selon  toute  apparence,  d'une  matière  parti- 
culière et  non  encore  déterminée. 

Les  globules  rouges,  comme  on  Ta  vu,  étaient  loin  d'avoir 
tous  les  dimensions  normales.  Un  grand  nombre  (un  bon  tiers) 
d'entre  eux  étaient  très  petits.  Cette  circonstance  doit  être 
prise  en  considération.  Bien  que,  dans  Télat  physiologique,  on 
observe  des  variétés  fréquentes  dans  la  largeur  des  globules, 
cependant  le  nombre  des  globules  d'un  diamètre  inférieur  au 
diamètre  normal  est  assez  restreint.  Quelle  conséquence  pour- 
rait avoir  cette  réduction  du  volume  des  globules  rouges?  Il 
n'est  guère  possible  de  s'en  faire  une  idée  exacte,  car  l'état  du 
sang  dans  la  leucémie,  l'abondance  des  globules  blancs,  la  dimi- 
nution du  nombre  et  de  la  dimension  des  globules  rouges,  les 
modifications  chimiques  qu'a  dû  subir  le  liquide  nutritif,  con- 
stituent une  vicialion  complexe  dont  les  effets  sont  nécessai- 
rement complexes  aussi,  et  au  milieu  desquels  il  est  difficile  de 
fixer  le  rôle  qu'a  pu  jouer  chaque  altération  particulière.  Nous 
nous  contenterons  donc  de  faire  remarquer  que  la  réduction  du 
volume  des  globules  rouges,  alors  que  les  dimensions  des  glo- 
bules blancs  sont  généralement  accrues,  s'accorde  peu  avec  l'hy- 
pothèse qui  voudrait  faire  provenir  les  premiers  des  seconds. 

Les  cristaux  que  nous  avons  trouvés  dans  le  sang  nous  pa- 
raissent formés  par  une  substance  organique.  Les  réactions 
que  nous  avons  indiquées  n'appartiennent  pas  aux  substances 
minérales  cristallisables  qu'on  pourrait  rencontrer  dans  le  sang. 
Nous  avons  consulté  un  assez  grand  nombre  de  figures  pu- 
bliées par  divers  auteurs,  et  relatives  aux  cristaux  du  sang,  et 
nous  n'y  avons  pas  rencontré  des  formes  semblables  à  celles 
des  cristaux  que  nous  avons  observés.  Un  seul  cristal  au  milieu 
d'une  des  figures  de  Funke  {Atlas  der  physiolog.  Chemie,  l.  IX, 
fig.  5,  Leipsick,  1858)  présente  une  certaine  analogie  avec  les 
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Qâlres,  et  encore  ce  n'est  qu'une  analogie  assez  vague.  La 
matière  organique  qui  constitue  ces  cristaux  semble  donc  n'a- 
voir pas  encore  été  signalée  dans  le  sang,  du  moins  en  dehors 
des  condiLions  dans  lesquelles  nous  les  avons  constatés.  Celle 
restriction  est  tout  k  fait  nécessaire,  car  nous  n'hésitons  pas  à 
rapporter  à  cette  même  substance,  et  à  rapprocher,  par  consé- 
quent, des  cristaux  du  sang  de  notre  leucémique,  ceux  qai  odI 
été  vus  dans  le  sang  d'un  autre  sujet  mort  de  la  même  maladie 
par  l'un  de  nous  et  par  M.  Ch.  Robin  {Soàéti  de  biologie.  Comp- 
tes rendus,  1853.  Observation  de  leueàcylhémie,  par  MU.  Char- 
col  et  Robin, p.  45]'.  «  On  rencontrait  dans  le  sang  du  ventri- 
»  cule  droit,  mêlés  aux  globules  blancs,  une  grande  quantité 
a  de  cristaux  losangiques  fort  réguliers,  légèrement  colorés 
»  en  rouge  jaunftire.  Ces  mêmes  cristaux  étaient  extrêmement 
»  abondants  dans  le  tissu  de  la  rate,  où  ils  formaient  des  amas 
»  considérables,  bien  que  visibles  seulement  au  microscope.  > 
{Loc.  cit.,  p.  49.)  Il  n'est  pas  douteux  que  ces  cristaux  losan- 
giques  soient  les  mêmes  que  les  cristaux  octaédriques  que 
nous  avons  décrits.  Nous  avons,  en  effet,  cru  aussi  que  ces  der^ 
niers  cristaux  étaient  losangiques,  illusion  bientât  disùpée 
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dans  tous  les  cas  de  leucocythémie,  ils  devront  prendre  place 
aux  premiers  rangs  parmi  les  altérations  caractéristiques  de 
celte  maladie,  car  ils  seront  Tindice  inconnu  jusqu'ici,  et  le 
plus  certain,  de  Taltération  chimique  des  humeurs. 

Dans  l'observation  citée  plus  haut  (Charcot  et  Robin),  les 
cristaux  étaient  surtout  en  grande  abondance  dans  la  rate; 
dans  Tobservation  actuelle,  c'est  le  foie  qui  en  a  offert  le  plus 
grand  nombre;  on  ne  peut  donc  pas,  dès  à  présent,  indiquer 
un  de  ces  viscères  comme  le  foyer  de  formation  de  la  substance 
organique  qui  constitue  ces  cristaux.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  nom- 
bre de  ces  cristaux  dans  le  sang  et  dans  les  viscères  indique 
que  cette  substance  était  en  très  notable  quantité  dans  l'éco- 
nomie entière  des  sujets  chez  lesquels  on  en  a  constaté  la  pré- 
sence. 

Mais  ces  cristaux  devront-ils  être  considérés  comme  propres 
exclusivement  au  sang  des  sujets  leucémiques?  L'un  de  nous*  a 
eu  l'occasion  d'observer,  en  1856,  des  cristaux  prob^lement 
semblables  dans  des  concrétions  fibrineuses  expectorées  dans 
un  cas  de  catarrhe  sec,  avec  emphysème,  par  un  sujet  de  vingt 
ans.  h^  figure  42  représente  une  partie  d'une  de  ces  concré- 
tions, avec  les  cristaux  qui  y  sont  emprisonnés.  Leur 
solubilité  dans  l'acide  acétique,  sans  dégagement  de  bulles  de 
gaz  (on  n'a  pas  essayé  d'autres  réactions),  et  surtout  leurs  for- 
mes, permettent  de  croire  qu'ils  étaient  très  analogues,  sinon 
semblables,  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire*. 

«M.  Charcot.—  Ces  crislaux  sont  généralement  désignés  en  Allemagne  sous 
le  nom  de  CharcoVsche  kristaite.  (Voir  A.  Villarct,  Uandworterbuch  derge- 
sammten  Mediziney  1  band  18(8). 

*  Extrait  de  la  Gazette  hebdomadaire,  1860,  p.  755. 
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MALADIES  DU  SYSTÈME  VASCULAIRE 


I. 


Cas  de  tumeurs  flbrineuses  multiples  contenant  une  ma- 
tière puriforme,  situées  dans  Toreillette  droite  du  cœur, 
suivi  de  cas  analogpaes  et  de  quelques  remarques  cri- 
tiques'. 


Observation.  — Antécédents:  oppression,  palpitations  et  toux 
datant  de  Penfance.  —  Fièvres  intermittentes.  —  Excès  alcooliques 
et  fatigues.  —  Accroissement  de  t oppression  et  de  la  toux.  —  Ana- 
sarque  aiguë  et  généralisée.  —  Etat  actuel  :  affaiblissement  considé- 
rable.  —  Souffles  vasculaires  et  cardiaques.  —  Signes  d'excava- 
tions pulmonaires.  —  Expectoration  puri forme.  —  Œdème.  — 
Hypertrophie  de  la  rate.  —  Signes  de  péricardite.  —  Urines  albu- 
mineuses.  —  Dyspnée  progressive  :  Mort.  —  Autopsie  :  Tubercules 
crétacés.  —  Excavations  pulmonaires.  —  Concrétions  poly pi  for- 
mes des  ventricules  du  cœur,  se  ramifiant  dans  les  vaisseaux. 
—  Description. 

Arnould,  Louis,  âgé  de  29  ans,  boutonnier.  Entré  le  10  juin  1850, 
à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Michel,  n''  8,  service  de 
M.  Rayer.  Mort  le  6  juillet. 

Cet  homme  n'a  jamais  joui  d'une  bonne  santé;  dès  Tâge  de 
14  ans,  il  éprouvait,  sous  l'influence  des  moindres  fatigues,  de 

I  Métn.  de  la  Soc.  de  Biolog,,  1851,  p.  18  ^- 
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l'oppression,  de  l'essouffleinent,  des  palpitations  et  un  pea  de  loui. 
A  l'Age  de  20  ans,  IL  tombeausort  et  sert  comme  soldat  en  Afrique 
pendant  trois  ans;  pendant  tout  ce  temps,  il  ne  cesse  d'être  sujet 
à  la  toux  et  aux  oppressions,  incommodités  qui  ne  l'empëclient 
cependant  pas  de  répondre  tant  bien  que  mal  aux  exi^^ences  du 
service  militaire.  Pendant  le  séjour  en  Afrique  il  contracte  une 
Havre  inlermilleote  de  type  tierce,  qui  se  produit  &  plusieurs  re- 
prises, mais  qui  n'est  pas  suivie  d'hydropiùe.  Ce  malade  est  de 
retour  en  France  depuis  trois  ans  ;  depuis  cette  époque,  il  se  livre 
à.  un  travail  assez  fatiguant,  qui  l'oblige  &  avoir  les  maint  sass 
cesse  plongées  dans  l'eau.  Il  a  pour  habitude  de  se  livrer  tous  le^ 
lundis  et  tous  les  dimanches  à  des  excès  alcoliques  et  il  fait  com- 
munément usage  de  vin  blanc  ;  il  habite  un  logement  sec  et  se 
nourrît  d'ailleurs  assez  bien.  Depuis  le  retour  en  France,  et  sous 
l'influence  des  nouvelles  habitudes,  la  toux,  l'oppression,  les  fi- 
gues spontanées  n'ont  fait  que  s'accrottre  ;  cependant  ÎL  n'y  anno- 
ter ni  lièvres,  ni  sueurs  nocturnes,  ni  amaigrissement,  ni  faémoply- 
sies.  Il  y  a  quatre  mois  environ,  sans  cause  connue  et  en  un  seal 
jour,  les  paupières  et  les  joues  s'enflent  considérablement,  les 
membres  inférieurs  et  tes  avant-bras  s'œdématient  ;  cette  produc- 
tion rapide  de  l'anasarque  n'est  pas  accompagnée  de  frissons; 
elle  n'avait  pas  été  précédée  de   douleurs  de  reins;  le  malade 
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son  maximum  à  la  base.  —  GEdème  considérable  des  membres  su- 
périeurs et  inférieurs  ;  hydropéritonie,  œdème  du  scrolum;  sim- 
ple bouffissure  de  la  face. 

Toux  habituelle  et  fréquente,  surtout  la  nuit:  expectoration  de 
crachats  verts,  larges,  arrondis,  puriformes;  quelquefois  d'une 
teinte  rousse  et  striés  de  sang,  sentiment  d'oppression  ;  voix 
faible,  mais  sans  raucité.  La  percussion  de  la  poitrine  fait  recon- 
naître, dans  toute  l'étendue  du  côté  droit»  en  arrière,  une  matité 
absolue  avec  résistance  au  doigt  ;  en  avant,  depuis  la  clavicule 
jusqu'au  foie,  résistance  au  doigt  qui  percute,  mais  sonorité  spé- 
ciale. Par  Tauscultation,  on  constate,  dans  toute  l'étendue  du 
même cùté,  lexistence  d'un  souffle  presque  amphorique,  et  d'un 
gargouillement  composé  de  bulles  volumineuses  qui  s'accompa- 
gnent en  éclatant  d'un  timbre  métallique  proprement  dit  ;  pas  de 
bruit  de  fluctuation  thoracique;  pectoriloquie.  Le  poumon  gau- 
che parait  sain  dans  toute  son  étendue.  Volume  normal  du  cœur; 
nous  y  avons  déjà  noté  l'existence  d'un  souffle  hydrémique. 

Foie  de  forme  et  de  volume  normaux.  —  Rate  hypertrophiée  ; 
elle  a  atteint  de  douzie  à  treize  centimètres  dans  son  diamètre  ver- 
tical;  elle  est  épaisse.  —  Rien  à  noter  du  côté  des  intestins  ;  pas 
de  dévoiement.  Les  deux  reins  paraissent  d'égal  volume,  mais  tous 
deux  semblent  avoir  subi  une  légère  augmentation  d*étendue  ;  la 
percussion  fait  reconnaître  en  même  temps  que  la  région  des  reins 
n*est  pas  douloureuse  ;  l'émission  de  l'urine  est  rare,  non  doulou- 
reuse. L'urine  elle-même  étant  chaufl'ée,  puis  traitée  par  l'acide 
nitrique,  il  s'y  forme  un  abondant  dépôt  d'albumine. 

Le  malade  n'éprouve  pas  deflèvre  le  soir;  il  n'a  pas  de  sueurs 
nocturnes.  Sa  peau  parait,  quand  on  la  touche,  au-dessous  de  la 
température  normale,  surtout  aux  extrémités  :  le  pouls  est  fai- 
ble, dépressible,  naturel  pour  la  fréquence;  le  malade  a  conservé 
un  peu  d'appétit.  Prescript.:  Poudre  de  Cédran,  0,  50  centigr., 
demi  portion  d'aliments.  Le  22  juin,  il  se  manifeste  du  dévoie- 
ment, avec  ténesme  (cinq  à  six  selles  en  24  heures).  Prescript.  : 
Potion,  laudanum,  10  gouttes,  diminution  des  aliments.  —  Même 
état  les  jours  suivants. 

Le  24 juin,  des  caillots  de  sang  noir  se  rencontrent  pour  la  pre- 
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mière  fois  dans  les  selles  ;  100  puUaLions,  pouU  pelil,  mais,  sau- 
vent redoublé,  quelquerots  intermittent;  extrémités  froides.  L'état 
de  l'urine  n'est  pas  modifié. 

Héme  état  les  jours  suivants,  eî  ce  n'est  que  l'oppression  aug- 
mente manifestemenl  de  jour  en  jour;  le  malade  ne  dît  pas 
éprouver  de  palpitation!!, 

SOywin.  —  Hérne  état  gi-néral,  ni^me  nombre  de  «elles  ;  elles 
contiennent  toujours  des  caillots.  Les  crachats  sont  tout  à  fait 
puriformes,  d'un  verl  roux,  très  abondant.  Dans  le  courant  delà 
journée,  un  frisson  violent  avec  tremblement  se  manifeste;  en 
même  temps  une  douleur  sourde,  r{ue  la  percussion  exagère,  se 
montre  à  la  région  du  cœur,  L'auscullalion  du  cœur  fait  constater 
l'existence  d'un  bruit  de  cuir  neuf,  superficiel,  très  rude,  percep- 
tible aux  deux  temps  de  chaque  battement,  mais  dont  l'intensité 
est  augmentée  à  chaque  inspiration  pulmonaire.  Prescripl.  :  Va 
vésicatoire  sur  la  région  précordiale. 

{"juillet.  —  Même  état  que  la  veille.  Quelques  frissoDS  errati- 
ques :  pas  de  chaleur  cutanée  ;  même  état  des  selles  et  de  rarine. 
—  Rien  de  nouveau  à  noter  dans  les  poumona.  —  HAine  senti- 
ment d'anxiété  précordiale.  —  Les  jours  Buivants,  la  dyspnée 
ne  fait  que  s'accroître.  —  Le  bruit  de  cuir  neuf  persiste. 

\  juillet,  —  ,\nxiélé  très  considérable.  L'expectoration  devient 
difficile;  Iiïs  râles  pulmonaires  s'entendent  à  distance;  décubitiis 
lalÉral  ;  dans  tout  le  côté  droit  du  corps  sur  lequel  le  malade  est 
habiluelIemiMil  couché,  l'Œdème  a  presque  complètement  disparu. 

Mort  le  G,  à  une  heure  du  matin.  Le  malade  était  depuis  deux 
jours  dantiun  véri table  rtal  d'agonie.  Le  frottement  péricardique a 
persisté  jusqu'à  la  fin.  Jamais  il  n'y  o  eu  de  phénomènes  cérébraux. 

AuTorsn;,  faite  trente  heures  après  la  mort.  —  Nulle  trace  de  rigr- 
ilitê  cadavérique.  —  Poumons.  Poumon  droit  :  adhérences  intimes 
aux  parois  llioraciques  ;  les  lobes  sont  confondus  en  un  seul  et 
reliés  entre  eux  par  une  épaisse  coqiie  lilireuse.  Le  tissu  du  pou- 
mon a  une  teinte  verdAIre;  il  est  dur,  homogène  et  crie  sous  le 
scalpel;  ilest creusé  d'une  dizaine  d'excavations  volumineuses; 
quelques-unes  commnniqnenl  entre  elles.  Ces  excavations,  dont  le» 
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parois  sont  lisses  et  rougeàtres,  contiennent  très  peu  de  matière 
puriforme.  Tubereules  à  Tétat  crétacé  au  sommet  du  poumon. 

Le  poumon  gauche  ne  présente,  avec  les  parois  thoraciques, 
que  des  adhérences  peu  intimes  et  celluleuses.  Son  tissu  est  par- 
tout peu  crépitant  ;  il  présente  à  peine  un  peu  de  congestion  hy- 
postatique  aux  parties  les  plus  déclives.  Un  peu  de  dilatation  des 
vésicules  aériennes  au  niveau  du  bord  antérieur.  Quand  on  coupe 
le  tissu  pulmonaire,  il  s'en  écoule  une  très-grande  quantité  d'un 
liquide  clair,  aéré,  très  fluide.  Kn  pratiquant  celle  section,  on 
remarque  que  des  vaisseaux  de  divers  calibres  sont  exactement 
remplis  par  des  concrétions  polypiformes  que  Ton  peut  extraire 
par  la  dissection,  sous  forme  de  cylindres  ramifiés.  On  remonle, 
par  la  disection,  jusqu'au  tronc  de  Tarière  pulmonaire,  qui  est 
elle-même  remplie  par  une  concrétion  polypiforme^  laquelle  prend, 
comme  nous  le  verrons,  son  origine  dans  le  ventricule  droit. 
Quant  aux  concrétions  en  elles-mêmes,  elles  sont  blanchâtres  ou 
d'une  teinte  vineuse,  résistantes,  solides,  exactement  moulées 
sur  les  vaisseaux  qui  les  renferment;  elles  adhèrent  çà  et  là,  et 
très  faiblement,  à  la  membrane  interne  de  ces  derniers,  qui  d'ail- 
leurs est  lisse  et  offre  sa  coloration  habituelle  ;  elles  sont  dans 
l'artère  pulmonaire  et  dans  ses  branches  principales,  entourées 
d'une  couche  de  sang  noir  à  peine  coagulé  :  nulle  part  elles  ne 
présentent  à  leur  intérieur»  de  ramollissement  ou  de  foyers  rem- 
plis d'une  matière  puriforme. 

Cœur.  —  La  face  antérieure  du  cœur,  et  la  partie  correspondante 
du  feuillet  séreux  du  péricarde,  sont  recouvertes  de  très  petites, 
mais  très  nombreuses  végétations  fibrineuses,  qui  s*engrènaient 
réciproquement  et  déterminaient  une  légère  adhérence  partielle 
du  péricarde  au  cœur.  En  arrière,  le  feuillet  séreux  péricardiquc 
ne  présente  rien  de  notable.  Un  peu  d'une  matière  gélatineuse  ver- 
dàtre  autour  de  l'origine  des  gros  vaisseaux.  Le  feuillet  séreux  dans 
les  points  où  existent  les  végétations  est  rouge  et  laisse  voir  une 
fine  injection  vasculaire.  — Volume  à  peu  près  normal  du  cœur. 

Le  ventricule  gauche^  dont  les  parois  ont  une  épaisseur  naturelle, 
contient  un  caillot,  libre  dans  sa  cavité,  si  ce  n'est  en  un  point  voi- 
sin de  la  pointe  du  cœur.  Ce  caillot  est  blanchâtre,  de  structure 
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fibreuse  et  assez  résistant;  il  se  prolonge  d'un  côlédoDsroreilielte 
droite,  et  de  l'autre  dans  l'aorte,  où  il  se  temaine  lûealdt  en  pointe 
dans  ces  deux  derniers  points,  il  est  enveloppé  d'une  coucfaede 
sang  noir  à  peine  coagulé.  —  La  secUon  du  caillot  découvre  qall 
n'existe,  danssoa  intérieur,  aucun  point  ramolli,  aucun  foyer  rem- 
pli de  matière  puriforme.  —  L'endocarde  ne  présente  d'ailleurs 
aucune  altération  de  couleur,  d'épaisseur  ou  de  consistance. 

Ix  ventricule  droit  qui,  avant  d'être  ouvert,  paraissait  un  peu 
distendu,  estrempHpar  une  concrétion  polypiforme  conique,  la- 
quelle n'adhcre  aux  parois  du  ventricule  qu'au  voisinage  de  la 
pointe  du  cœur.  Celte  concrétion  se  divise  par  en  haut  en  deux 
parties  :  l'une  pénètre  dans  l'artère  pulmonaire,  l'autre  passe  en- 
tre les  valvules  tricuspides  et  va  remplir  l'oreillette  droite  qu'elle 
distend  en  même  temps  qu'elle  envoie  des  prolongements  daii^ 
une  certaine  étendue  des  veines  caves  inférieure  et  supérieure. 
Au  moment  de  pénétrer  dans  l'artère  pulmonaire,  la  branche  an- 
térieure de  la  concrétion  polypiforme,  présente,  an  niveau  Aet 
valvules  sigmoïdes,  une  sorte  d'étranglement. 

En  ce  point,  on  la  voit  offrir  trois  mamelons  saillants  qui  souL 
exactement  moulés  dans  la  cavité  en  nid  de  pigeon  des  valvules. 

Nous  avons  dit  comment  la  concrétion  se  ramifiait  dans  le  pou- 
mon lui-mâme,  et  se  retrouvait j  usque  dans  ses  ramiflcations  trèe- 
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l*autre  celui  d'un  petit  pois.  Ces  deux  kystes,  sphériques,  ont  une 
paroi  propre  bien  distincte  de  la  fibrine  ambiante  et  par  sa  couleur, 
qui  est  verdàtre,  et  par  sa  texture,  Ténucléation  en  est  facile.  L'épais- 
seur de  la  paroi  est  uniforme  et  de  deux  millimètres  ;  le  contenu  est 
un  liquide  vert,  épais,  crémeux,  tout-à-fait  analogue  au  muco-pus 
qu'on  rencontre  dans  les  petites  bronches,lors  de  certains  catarrhes. 
Ces  deux  tumeurs  sont  les  seules  que  renferme  le  caillot,    mais 
la  face  interne  du  ventricule  droit  est  hérissée  d'une  vingtaine  de 
kystes  en  tout  semblables,  qu'on  pouvait  apercevoir  sans  prépara- 
tion, lors  de  l'ouverture  de  la  cavité  ventriculaire.  Ces  tumeurs 
sont  toutes  situées  dans  les  enfoncements  qui  existent  entre  les 
colonnes  charnues;  les  unes  y  sont  enfoncées  et  comme  cachées, 
les  autres  font  plus  ou  moins  saillie  dans  la  cavité  cardiaque  ;  les 
unes  ont  le  volume  d'un  tout  petit  pois  ;   il  en  est  d'autres  qui 
ont  celui  d'une  noisette.  La  partie  saillante  dans  le  ventricule  est 
lisse,  arrondie,  globuleuse;  tantôt  c'est  moins  d'une  demi-sphère, 
tanlùt  c'est  une  sphère  presque  complète  ;  mais,  dans  tous  les  cas, 
il  faut  disséquer  le  tissu  musculaire  avoisinant,  pour  voir  ces  tu- 
meurs dans  toute  leur  étendue;  on  remarque  alors  que  chacune 
d'elles  se   prolonge  sous  les  colonnes  charnues  du  cœur  par 
une  sorte  de  pédicule  fibrineux,  plus  ou  moins  aplati.  La  par- 
tie  cachée   des  tumeurs  et  leur  pédicule  n'adhèrent  d'ailleurs 
que  très  faiblement  au  tissu  de  l'endocarde.   Souvent  deux  tu- 
meurs ont  un  même  pédicule.  La  coloration  du  pédicule,  comme 
celle  du  kyste,  est  verte.  En  piquant  ce  dernier,  qui  est  d'ailleurs 
fluctuant,  il  s'en  échappe  un  liquide  puri forme,  en  tout  analogue 
à  celui  qui  a  été  signalé  plus  haut.  Quand  les  plus  grosses  des 
tumeurs  ont  été  vidées,   leurs  parois  reviennent  sur  elles-mê- 
mes. En  général,  la  cavité  du  kyste  se  prolonge  dans  le  pédicule 
lui-même,  qui  est  alors  canaliculé  et  contient  aussi  la  substance 
puriforme.  Aucune  trace  d'injection,  de  vascularisalion  dans  les 
parois  des  kystes  ou  des  pédicules;  celles  des  plus  volumineux 
présentent  à  leur  face  interne  des  sortes' de  c6tes,  de  saillies  pa- 
rallèles les  unes  aux  autres.  Aucune  des  tumeurs  appendues  aux 
parois  ventriculaires  ne  nous  à  paru  pleine,  mais  dans  quelques 
cas,  la  matière  contenue  était  plus  dense  et  la  paroi  plus  épaisse. 

CiâBCOT.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur,  2f 
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Dans  le  ventricule  droit,  comme  dans  le  g&uche,  l'endocarde 
était  coraplëlement  sain;  il  en  él«it  de  même  de  la  membrane  in- 
terne de  l'artère  pulmonaire. 

En  portant  sous  le  microscope  une  gouttelette  de  la  matière  pu- 
riforme  que  contiennent  les  kystes,  on  remarque  qu'elle  est  com- 
posëe  :  1°  d'une  substance  amorphe  qui  ne  parait  être  autre  chose 
que  de  la  llbrine  désagré/;ée  ;  2°  d'une  quantité  prodigieuse  de 
granulations  moléculaires  ;  3'  d'un  certain  nombre  de  globales 
arrondis,  p&les,  un  peu  plus  volumineux  que  les  globules  rougei 
du  sang.  Ces  globules  contiennent  un  certain  nombre  de  granu- 
lations analogues  à  celles  qui  sont  libres  dans  le  liquide  ambiant; 
ils  ne  contiennent  pas  de  noyau  distinct.  Quelques-uns  de  ces  glo- 
bules sont  parfaitement  sphériques;  d'&ulres  présentent  çà  et  là 
des  aplatissements  et  des  bosselures,  résultats  d'un  commence- 
ment d'altération.  Aucun  globale  muni  des  caractères  anatomi- 
ques  distinguant  les  vrais  corpuKutes  du  pus  ne  se  rencontre. 
Tous  sont  constitués  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Ces  raisons  font  penser  qu'il  s'agit  ici,  non  pas  de  globules  de 
pus  modillés,  ou  même  de  globules  dits  p^da,  mais  bien  de  véri- 
tables globules  blancs  du  sang. 

Foie. —  Volume  à  peu  près  normal;  légères  bosselures  à  la 
surface;  léger  degré  de  cirrhose. 
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servations  plu8  ou  moins  détaillées  de  concrétions  polypifor- 
mes  du  cœur,  renfermant  à  leur  centre  une  matière  puriforme, 
la  nôtre  est  la  vingt-deuxième.  Après  les  avoir  analysées,  il 
nous  semble  qu*on  pourrait,  à  un  certain  point  de  vue,  les  di- 
viser en  deux  catégories  principales. 

Première  catégorie. 

Obs.  1.  —  Chez  une  malade  morle  d*angine  de  poitrine  {angina 
peetoris)^  AUan  Bums  trouva  dans  le  ventricule  gauche  du  cœur 
un  caillot  bien  organisé,  adhérant  fermement  à  Tendocarde  et 
contenant  dans  son  centre  une  cuillerée  à  thé  de  matière  puri- 
forme parfaitement  formée.  (Allan  Burns.  —  Obs,  on  diseases  of 
ihe  Hearl,  1809,  p.  300.) 

Obs.  II.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu,  vaste  concrétion  po- 
lypiforme  dans  le  cœur  droit.  Cette  concrétion  contenait  çà  et  là 
dans  son  intérieur  une  matière  ramollie  et  comme  purulente. 
L'oreillette  droite,  les  veines  caves  supérieure  et  inférieure,  la  ju- 
gulaire interne,  la  fémorale.  Tarière  pulmonaire  jusque  dans  ses 
ramifications  les  plus  ténues,  contenaient  aussi  des  concrétions 
polypiformes  qui,  dans  quelques-uns  de  ces  vaisseaux,  renfer- 
maient aussi  des  points  de  suppuration.  (Legroux. —  Rech.  sur 
ie$  coner.  sanguines poly pif.  Thèses  de  Paris,  1827,  n*  215,  obs.  1.) 

Obs.  m.  —  Abcès  urineux,  gangrène  scrotale.  On  trouve  dans 
le  ventricule  gauche  du  cœur  deux  caillots  flbrineux,  du  volume 
d*un  pois  chacun,  et  suppures  à  leur  centre  ;  ces  caillots  consti- 
tuaient des  espèces  de  kystes  dont  la  surface  interne  était 
blanche  et  lisse.  (Legroux,  loe,  cit.,  obs.  6.) 

Obs.  rv.  —  Chez  une  femme  de  86  ans,  non  phthisique,  on  ren- 
contre, dans  le  cœur  droit,  des  caillots  suppures  à  leur  centre. 
(Legroux,  lac.  cit.,  obs.  8.) 

Obs.  V  et  VI.  —  Pas  de  renseignements  sur  les  malades.   Dans 
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les. deux  cas,  on  rencontre  dans  le  ventricule  gauche  du  cœur  des 
concrétions  Hbri  rieuses  suppurées  à  leur  centre.  (CruTeilbiv, 
Anat.  pat/ioL,  28*  livr,) 

Obs.  vu.  —  Chez  une  Temme  de  45  ans,  morte  avec  une  hyper- 
trophie du  cœur,  on  rencontre  dans  le«  deux  ventricules  dea  ma»- 
ses  fibrineuses,  adliérunt  à  l'endocarde,  et  au  centre  desquelles 
existent  de  petiti.-.s  l'ijUciMioiis  purulentes.  (Guénard.  —  But.  delà' 
Soc.  anal.,  1833,  p.  loi.) 

Obs.  VllI.  —  Un  homme  Igé  de  30  ane,  non  tuberculeux. 
CEdème  avec  douleur  dans  le  membre  inférieur  jcauche.  Caillot 
contenant  une  matière  puriforme  dans  la  veine  iliaque  primitive 
gauche.  Les  cavités  droites  du  cœur  sont  occupées  par  deux  cail- 
lots non  adhérents,  au  centre  desquels  on  trouve  une  maUére 
opaque,  blanchâtre,  et  du  pus  bien  formé.  Aucun  autre  viscère 
ne  contenait  du  pus.  (Nivet,  loc.  al.,  p.  102.) 

Obs.  IX.  —  Pas  de  renseignements  sur  le  malade.  Caillot  dans 
le  ventricule  gauche  séparé  des  parois  du  cœur  par  une  bande 
membranirorme  ;  au  centre  du  caillot  existait  une  matière  sanieuse. 
purulente,  demi-liquide.  (Mercier,  loc.  cil.,  1836.) 

Obs,  X.  —  Femme  âgée  de  soixante  ans.  Pneumonie  au  troi- 
sième tiogré,  pas  de  tubffrrules  dans  les  poumons.  Caillot  dans 
le  ventricule  droit  du  cœur  contenant  à  son  centre  çà  et  là  une 
maticrc  ramollie  et  purulcnic.  M.  Donné  ayantexaminé  cette  ma- 
tière au  microscope  y  constate  les  véritables  caractères  du  pus. 
(Guéneau  de  Mussy,  loc.  cil.,  p.  318,  14'  année.) 

Ob^.  XI.  —  Pas  do  renseignements  sur  le  malade.  Caillots  con- 
tenant du  |ius,  situés  dans  loreillelle  droite  du  cœur.  LVxamen 
micro^ciipique  dénulc  lu^^i-itcnce  des  earactères  anatomiques  du 
pus.  (fiuéiieau  de  Miis^y,  loc.  cil.) 

Obs.  XII. —  liaslro-eutérite,  pneumonie,  péricardile  chez  une 
femme  iij;éc  de  i"i  aii^.  Le  ventricule  gauche  du  cœur  contient 
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dans  sa  cavité  un  petit  coagulum  dont  on  fait  jaillir  quelques 
gouttes  d*un  pus  phlegmoneux  et  un  peusanieux.  (Barlh,  loc.  ct7., 
1848,  p.  353.) 

M.  Bouillaud  a  dû  rencontrer  souvent  celle  variété  de  con- 
crétions suppurées  dans  le?  ventricules  du  cœur,  mais  je  n'en 
trouve  d  observations  ni  dans  le  tome  II  du  Traité  des  maladies 
du  cœur^  ni  dans  le  Mémoire  sur  les  concrétions  polypifor- 
mes  du  cœur  inséré  dans  le  journal  YExpérience,  1839.  Quant 
à  Hope,  ce  sont  les  concrétions  avec  matière  puriforme  de 
notre  deuxième  catégorie  qu'il  paraît  avoir  rencontrées  le 
plus  souvent.  Il  ne  donne  pas  d'observations  particulières  à  ce 
sujet.  (Voyez  Hope,  A  Treatise  onDiseases  oftheHeart,  8  •  édi- 
tion, 1839,  p.  257.) 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  rapporter  en  abrégé, 
nous  voyons  la  matière  puriforme  siéger  au  centre  d'un  ou 
plusieurs  caillots  plus  ou  moins  organisés,  plus  ou  noins  adhé- 
rents aux  parois  de  la  cavité  qui  les  renferme.  Ces  caillots 
existent  au  nombre  d'un  ou  deux  au  plus  dans  un  même  ven- 
tricule ;  on  peut  les  rencontrer  dans  le  ventricule  droit  ou 
dans  le  ventricule  gauche  ,  quelquefois  on  les  rencontre  à  la 
fois  dans  les  deux  cavités  ventriculaires.  La  matière  puriforme 
est  à  même  le  caillot  dont  elle  occupe  le  centre;  elle  n'est  ja- 
mais contenue  dans  un  kysle  à  parois  distinctes.  Dans  les  cas 
où  on  a  donné  des  renseignements  sur  les  malades,  ces  der- 
niers étaient  atteints  de  pneumonie,  de  rhumatisme,  de  phlé- 
bite, d'abcès  urineux,  d'hyperlrophie  du  cœur;  aucun  d'eux 
n'était  porteur  d'excavations  tuberculeuses  dans  les  poumons. 
Dans  deux  cas  enfin,  l'examen  microscopique  démontre  que  la 
matière  puriforme  possède,  en  réalité,  les  caractères  anatomi- 
ques  du  pus. 

Deuxième  catégorie. 
Les  concrétions  sanguines  contenant  une  matière  puriforme 
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de  cette  deuxième  catégorie,  ont  déjà  un  nom  en  aDalomie 
pathologique  ;  ce  ne  sont  en  effet  autre  chose  que  les  végéta- 
lions  globuleuses,  variétés  su  ppurées  de  Laënnec  {Traité  d" Au  s- 
cuit,  i,  III,  3' édition)  les  Aysles  ;)uru/tfnU  mu//i)>/es des  cavi- 
tés ventriculaires  de  M.  Cruveilhier(/4ria/./HiMo/.,28*  liv.}. 

Obs.  I.  —  Femme  &géede  40  ans.  Tubercules  pulmonaires,  les 
uns  durs,  les  autres  ayant  ta  consistance  du  fromage  mou.  Il  D'y 
a  pas  de  cavernes.  Dans  la  cavité  du  ventricule  droit,  plusieurs 
petites  vésicules  un  peu  plus  grosses  qu'un  pois  ;  toutes  sont  p«- 
diculées  et  tiennent  aux  parois  des  ventricules  par  des  prolonge- 
ments en  forme  de  racines  imbriquées  dans  les  colonnes  charnues 
et  présentant  tous  les  caractères  des  concrétions  polypiformes. 
DanR  la  plupart  de  ces  vésicules,  on  rencontrait  une  matière  d'un 
blanc  Jaun&tre,  puriforme  et  d'une  consistance  de  bouillie.  Leurs 
parois  opaques,  jaunâtres,  avaient  la  consistance  d'un  blanc  d'œuf 
cuit,  d'une  épaisseur  à  peu  près  double  de  celle  de  l'ongle  et  asset 
égale.  (Laennec,  Traité  d'auacull.,  l.  III.  p.  242,  3' éd.) 

Ubs.  11,  111  et  IV.  —  1°  Femme  de  26  ans.  Phtisie  pulmonaire 
(excavations tuberculeuses);  phtisie  laryngée.  Une  quarantaine 
de  petiles  tumeurs  de  divers  volumes  font  saillie  dans  la  ca\ité 
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cavité  du  ventricule  droit  présente  une  infinité  de  petits  kystes  fi- 
brineuXy  pédicules,  contenant  du  pus  à  Fintérieur.  Ces  tumeurs 
sont  en  tout  analogues  à  celles  qu*on  a  signalées  dans  les  obser- 
vations qui  précèdent.  (Ces  trois  observations  appartiennent  à 
M.  Miquel;  elles  se  trouvent  dans  la  Nouvelle  Bibliothèque  médi- 
cale^ i.ïll^  an.  1829,  août»  sous  ce  titre:  Tumeurs  fibrinemes^ 
contenant  du  pus  doM  le  cœur  des  phtisiques;  Affection' singulière 
non  décrite,) 

Obs.  V  et  VI.  —  !•  Phtisie  pulmonaire.  Dans  le  ventricule  droit 
du  cœur,  concrétions  globuleuses  multiples,  dont  les  pédicules  pé- 
nètrent entre  les  colonnes  charnues.  Ces  concrétions  sont  autant 
de  Icystes  dont  la  cavité  contient  en  général  soit  un  liquide 
sanieux,  soit  un  liquide  offrant  tous  les  caractères  physiques  du 
pus. 

2^  Tubercules  pulmonaires.  Dans  le  ventricule  droit  du  cœur, 
concrétions  polypiformes  multiples  suppurées.  (Legroux,  loc.  cit., 
obs.  7  et  9.) 

Obs.  VII.  —  Pas  de  renseignements  sur  le  malade.  Dans  le  ven- 
tricule droit  du  cœur,  on  rencontre  des  kystes  multiples,  à  parois 
fiôrineuses,  adhérant  aux  parois  par  des  prolongements  fibrineux 
qui  s'enfoncent  dans  les  intervalles  des  colonnes  charnues.  Les 
kystes  contiennent  du  pus  visqueux  et  rougeàtre.  (Cruveilhier, 
Anat.pathol.,  28Miv.) 

Obs.  VIII.  —  Femme  de  28  ans.  Phtisie  pulmonaire.  Deux  lar- 
ges cavernes  anfractueuses  remplies  de  pus.  Dans  le  ventricule 
droit  du  cœur,  on  rencontre  une  quinzaine  de  petites  poches,  à 
parois  fibrineuses,  contenant  du  pus.  Ces  poches  ont  un  pédicule 
qui  pénètre  entre  les  colonnes  charnues.  Quelques  petites  tumeurs 
en  tout  analogues  aux  précédentes  pour  la  forme  et  le  mode  de 
connexion,  sont  pleines  et  entièrement  constituées  par  une  matière 
flbrineuse  homogène.  (Hache»  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1832,  p.  97.) 

Obs.  IX.  —  Femme  âgée  de  66  ans.  Phtisie  pulmonaire  au  der- 
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nier  degré.  Au  bord  droit  du  venlrieute  droit  du  cœur,  on  reii' 
contre  un  caillot  du  volume  d'une  noix,  n'adhérant  qu'en  deux  ou 
trois  points  aux  parois  du  coeur.  Incisé,  ce  caillot  laisse  s'écouler 
une  petite  cuillerée  de  pus  blanch&tre,  opaque,  assez  liquide.  Ce 
pus  était  contenu  dans  deux  poches  placées  &  côté  l'une  de  t'aatre, 
dont  les  parois  blanches,  assez  fermes,  lisses  en  dedans,  nulle- 
ment  vasculaires,  environnées  de  fibrine  en  dehors,  semblent  for- 
mées de  pus  concret.  Une  petite  poche  arrondie,  contenue  dans  11 
mënie  masse  de  fibrine,  présente  une  enveloppe  toute  semblable, 
contenant  un  semblable  liquide.  (Durand-Parde),  loe.  Ht.  IV  an- 
née, p.  200.) 

Obs.  X.  —  C'est  celle  qui  nous  est  propre. 

Dans  les  dix  cas  que  nous  venons  de  sigoaler,  nous  voyons 
la  matière  ;)urt/orme  contenue  dans  des  poches  multiples,  de 
divers  volumes,  lesquelles  sont  appendues  aux  parois  du 
ventricule  droit,  et  envoient  un  prolongement  pédicolâ  sous 
les  colonnes  charnues  dans  l'intervalle  desquelles  elles  font 
saillie.  Dans  deux  cas  seulement,  les  tumeurs  à  conlenu  puti- 
forme  sont  enveloppées  de  tous  côtés  par  une  concr6Uon  ssn- 
guine  plus  ou  moins  isolée  au  centre  du  ventricule  droit; 
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parvenue  à  un  degré  en  général  très  avancé  (excavation).  Le 
cas  rapporté  par  LaCnnec  paratt  seul  faire  exception,  car  ici 
les  tubercules  étaient  seulement  en  voie  de  ramollissement 
et  il  n'existait  pas  encore  d'excavations  pulmonaires. 

L'enkystement  de  la  matière  puriforme,  la  multiplicité  des 
kystes,  leur  siège  exclusif  dans  le  ventricule  droit  du  cœur,  la 
manière  dont  ils  adhèrent  à'  ses  parois  par  le  moyen  d*un  pé- 
dicule sintriquant  dans  les  colonnes  charnues,  la  coexistence 
générale  d'excavations  pulmonaires  tuberculeuses,  voilà  un 
ensemble  de  caractères  assez  tranchés,  je  crois,  pour  justifier 
la  délimitation  que  nous  avons  cherché  à  établir  entre  les  di- 
verses concrétions  cardiaques  dites  suppurées.  Mais  cette  dis- 
tinction pourra  paraître  assez  importante  peut-être,  si  l'on 
considère  que  dans  aucun  des  cas  de  la  deuxième  catégorie, 
un  seul  excepté,  l'analyse  anatomique  du  contenu  des  con- 
crétions n'a  été  faite,  et  que  dans  le  seul  cas  oîi  l'investigation 
microscopique  ait  été  pratiquée,  elle  a  fait  voir  qu'il  s'agis- 
sait là,  non  pas  de  pus  véritable,  mais  bien  d'une  substance 
ayant  tout  simplement  l'aspect  physique  du  pus  et  composé  de 
détritus  fibrineux,  de  granulations  moléculaires  et  de  globu- 
les blancs  du  sang. 

Ce  ne  serait  d'ailleurs  pas  la  première  fois  que  les  globu- 
les blancs  du  sang  auraient,  en  se  rassemblant  dans  divers 
points  du  système  vasculaire,  pu  donner  le  change  et  faire 
croire  à  l'existence  du  pus  collecté.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
que,  dans  une  des  observations  rapportées  par  M.  Hughes 
Bennett,  dans  son  mémoire  sur  la  leucocythemie  [Comptes 
rendus  de  la  Soc.  deBioL^  avril  1851,  p.  46),  les  petites  veines 
des  méninges  paraissent  comme  remplies  de  pus;  elles  ne 
contenaient  cependant  que  des  filaments  fibrineux  mêlés  à 
des  globules  blancs  du  sang.  Et  en  dehors  du  système  circula- 
toire une  matière  trouvée  dans  les  bassinets  et  les  uretères,  et 
qu'on  avait  à  la  simple  inspection  jugée  être  du  pus,  fut  trouvée, 
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k  l'examen  microscopique,  ne  pta  contenir  de  globules  puni- 
lects,  mais  seulement  des  cellules  d'épilhdliiim  h  cylindres 
et  pavimenteux  du  bassinet  des  reins  et  des  uretères.  (Vogel. 
Traité  d'anat.  path.  gén.  p.  135).  La  plupart  des  anatomo- 
pathologistes  modernes  ont  cité  des  cas  analogues  aux  précé- 
dents. 

Tout  ceci  étant  pesé,  nous  sommes  portas  à  penser  que  pu- 
mi  les  concrétions  potypifonnes  du  cœur  dites  suppnrëes,  il 
en  est  un  certain  nombre  (cas  de  la  première  catégorie)  où  le 
liquide  contenu  est,  en  effet,  du  pus;  on  les  rencontre  dans  di- 
verses maladies  :  la  phlébite,  la  pneumonie  au  troisième  degré, 
etc.,  etc.  Dans  d'autres  cas,  au  eonlrure,  ces  concrétions  ren- 
fermeraient non  pas  du  pus,  mais  bien  un  amas  de  globules 
blancs  du  sang  mêlé  à  de  la  fibrine  désagrégée.  Je  bis  allu- 
sion ici,  aux  cas  de  la  deuxième  catégorie,  lesqueb  présenteot 
celte  parlicularité  remarquable  qu'on  ne  les  a  rencontrés  jos- 
qu'&  présent  que  cbez  des  plilisiques  porteurs  de  tubercolei 
pulmonaires  en  général  très  avancés  dans  leur  éTolulion. 

Ce  n'est  là,  bien  entendu,  qu'une  hypothèse  probable,  et  il 
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II. 


Remarques  sur  les  kystes  flbrineux  renfermant  une  ma- 
tière puriforme,  observés  dans  deux  cas  d'anévrisme 
partiel  du  cœur. 


Dans  un  travail  lu  à  la  Société  de  Biologie^  en  1851  *,  j'ai 
cherché  à  établir  que  les  productions  morbides  du  ventricule 
droit  du  cœur,  désignées  par  la  plupart  des  auteurs'  sous  le 
nom  de  kystes  purulents^  et  par  Laônnec  sous  le  nom  de  végé- 
tations globuleuses  *  ne  renferment  pas,  au  moins  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  du  pus  véritable,  mais  bien  un  liquide  d'appa- 
rence purulente,  composé  de  granulations  proléiques,  de  glo- 
bules graisseux,  de  globules  blancs  du  sang  plus  ou  moins  al- 
térés, et  enfin,  d'un  détritus  amorphe  résultant  probablement 
de  la  désagrégation  de  la  fibrine.  Je  trouve  la  confirmation  de 
mes  recherches  sur  ce  sujet  dans  les  publications  récentes  de 
M.  le  professeur  Lebert  {Atlas  cTanatom.  pathologique^  I"  li- 
vr.,  kystes  puriformes  du  cœur),  du  professeur  Rokitansky, 
{Lehrbuch  der  PathoL  anatom.  3  atlflage,  band  1,  p.  378, 

<  Cbarcot.  —  Cas  de  Tumeurs  fibt'ineuses  multiples  contenont  une 
matière  puriforme^  etc.  (Comptes  rendus  et  mémoires  de  la  Société  de  Biologie, 
1851,  p.  189.  —  Voir  plus  haut,  p.  000.) 

•  Cruveilhier.  —  Atlas  d'anat.  pathoL^  28*  livraison. 

W.  Stokes.  —  The  diseases  of  the  Heart,  etc.  Dublin,  1853.  Purulent  cysts 
of  the  heart, 

Hughes.  —  Guy's  Hospital  Reports,  vol.  IV,  1839. 

Basse.  —  Anatomical  description  of  the  diseases  of  circulation  and  respira- 
tion. 8waine*s  Trans.  London,  1846. 

Forget.  —  Précis  des  maladies  du  cœur,  Strasbourg,  1849. 

•  Laftnnec.  —  Trente  d'auscultation,  t.  III,  3«  édit. 
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Vien.,  1855).  (Voyez  aussi  Virehov,  Band&ueh  der  Speeidl. 
pathoi.  und  therap.  1  band.,  1  helfi,  PropfbïIduDgeo,  etc., 
Erlangen,  1854.) 

Depuis  la  publication  de  mon  travail,  j'u  eu  l'occasion  d'ob- 
server deux  faits  qui  démontrent  que  la  matière  liquide  qu'on 
rencontre  dans  certains  kystes  de  la  cavité  ventriculaire  gau- 
che du  cœur  peut  également  offrir,  à  l'œil  du,  les  apparences 
du  pus,  sans  en  présenter  toutefois  les  caractères  anatomi' 
ques. 


I. 


Le  sac  des  anévrismes  partiels  du  cœur  se  trouve  parfois 
en  partie  rempli  par  une  sorte  de  tumeur  flbrineuse  de  fonne 
régulièrement  ovoïde,  &  surface  légèrement  rugueuse,  libre  et 
immédiatement  en  contact  avec  le  sang  artériel  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  ;  adhérant  par  une  de  ses  extré- 
mités au  fond  du  sac  anévrismal,  à  l'endocarde,  en  ce  point 
plus  ou  moins  épaissi  et  rugueux.  Ces  tumeurs,  dont  le  vo- 
lume peut  dépasser  celui  d'un  œuf  de  poule,   sont  parfoii 
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formation,  s*est  ramollie  par  la  suite,  d*abord  dans  ses  parties 
centrales;  puis  le  ramollissement  a  gagné  de  proche  en  proche, 
et  le  liquide  ainsi  produit  ne  se  trouve  bientôt  plus  séparé  de 
la  cavité  ventriculaire  que  par  une  sorte  de  coque  fibrineuse 
molle,  d'une  épaisseur  souvent  très  peu  considérable.  C'est  ce 
qui  se  présentait  dans  les  deux  observations  que  je  rapporte 
plus  bas  avec  détails. 

Dans  ces  deux  Qas,  le  contenu  des  kystes  av^t,  ainsi  que  je 
Tai  fait  pressentir,  Taspect  physique  du  pus  :  par  l'examen  mi- 
croscopique, on  lui  trouva  la  composition  suivante  :  l""  Matière 
amorphe  disposée  en  grumeaux  (produit  de  la  désagrégation 
de  la  fibrine)  ;  2""  granulations  moléculaires  en  quantité  énorme  ; 
3*"  globules  de  graisse  libres,  de  volumes  divers  et  en  très  grand  * 
nombre;  i""  globules  très  nombreux  à  membrane  extérieure 
très  mince,  très  transparente  remplis  pour  la  plupart  de  gra- 
nulations graisseuses  et  semblables  pour  l'aspect  et  le  volume  ' 
à  des  globules  blancs  du  sang  altérés;  5"  cristaux  aciculaires 
dont  la  nature  n'a  pu  être  déterminée  (Jig.  44  et  45).  On  peut 
comparer  ces  résultats  avec  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  MM.Le- 
bert,  Rokitansky  et  par  moi-même  dans  l'analyse  microsco- 
pique du  contenu  des  végétations  globuleuses  du  ventricule 
droit. 


II. 


Quel  est  le  mode  de  production  de  ces  tumeurs  fibrineuses^ 
dans  les  cas  à'anévrisme  partiel  du  cœurl  Quelles  sont  les  mo- 
difications anatomiques  qui  marquent  les  diverses  phases  de 
leur  évolution?  Comment,  alors  qu'elles  remplissent  en  grande 
partie  la  cavité  du  ventricule  gauche  du  cœur,  n'amënent-elles 
pas  un  plus  grand  trouble  dans  l'exercice  des  fonctions  cir- 
culatoires?  Qu'arriverait- il  enfin  si  elles  venaient  à  se  rompre 
et  &  môler  tout  à  coup  leur  contenu  au  sang  en  circulation? 
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Ce  sont  là  autant  de  questioni  qae  Btudtent  mes  obwni- 
tions  et  qu'on  poorrait  multiplier  encore;  mais  leor  étude  nf- 
ceesiterait  des  développements  dans  lesquels  je  ne  puis  entrer 
aujourd'hui,  te  me  contenterai,  pour  le  moment,  de  l'eipost 
des  faits,  me  réservant  de  les  discuter  dans  une  communiu- 
tion  oltérieure.  Toutefois,  je  crois  devoir  présenter  ici  les  re- 
marques suivantes  relatives  aux  eymptâmes  olwervéa  pendanl 
la  vie  de  mes  deux  malades. 

a)  Dans  la  première  observation,  nous  voyona  l'alTeclion  da 
CŒur  rester  complètement  latente  :  aucune  anomalie  n'est  re- 
marquée dans  les  bruita  perçus  par  l'auscultaUon  ;  la  percns- 
sion  reele  également  muette,  et  cela  devait  être,  puisque  U 
forme  et  le  volume  du  cœur  étaient  à  peu  près  normaux,  ainsi 
que  l'autopsie  l'a  démontré  par  la  suite.  Le  pools,  il  est  vrai, 
s'est  montré  pendant  toute  la  durée  de  raffeclion  aigué  qui  a 
mis  fin  aux  jours  du  malade,  exirêmemeni  faible,  fUifonu, 
forraicant,  parfois  presque  insensible  ;  mais  celle  ratnarque  im- 
portante devait  être  perdue  au  milieu  des  nombreux  symp- 
tômes alaxiques  qui  se  sont  succédés,  et  en  l'absence  de  tout 
renseignement  sur  l'élat  antérieur  des  tbnotions  ûrculatoires. 
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cerveau,  ce  sympiAme  serait,  aujourd'hui  encore,  inexplicable 
pour  nous,  si  nous  ne  savions  pas  que  la  contracture  s'observe 
parfois  au  milieu  des  accidents  si  variés  de  Tataxie,  nous  ferons 
cependant  une  remarque  à  ce  sujet  :  les  artères  humérale  et 
axillaire  du  membre  contracture  ont  été  trouvées,  à  Tautopsie, 
remplies  d'un  caillot  quelque  peu  organisé  et  qui  prenait  ra- 
cine sur  l'extrémité  supérieure  du  kyste  fibrineux  qui  remplis- 
sait en  partie  la  cavité  gauche  du  cœur.  Y  a-t-il  entre  la  lésion 
et  le  symptôme  simple  coïncidence  ?  c'est  ce  que  je  ne  saurais 
décider  actuellement.  Encore  est-il.  que  si  la  contracture  n'a 
jamais  été  observée  comme  conséquence  de  la  formation,  pen- 
dant la  vie,  d'un  caillot  dans  les  artères,  on  a  observé,  en  pareil 
cas,  des  douleurs  vives,  des  paralysies  du  mouvement^  des 
anesthésies,  phénomènes  voisins  de  la  contracture  et  qui  fré- 
quenunent  la  précèdent  ou  lui  succèdent.  —  11  nous  paratt  pro- 
bable que  la  lésion  organique  du  cœur  n*a  pas  été  sans  influence 
sur  la  production  des  phénomènes  graves  observés  chez  la  ma- 
lade pendant  le  cours  de  la  phlegmasie  aiguë  qui  a  terminé 
son  existence.  Avant  l'invasion  de  cette  afTeclion,  la  cavité  gau- 
che du  cœur,  réduite  à  la  moitié  au  moins  de  sa  capacité  nor- 
male, suffisait  cependant  encore  tant  bien  que  mal  à  ses  fonc- 
tions. Le  jet  artériel,  sans  doute,  devait  être  bien  faible,  puis- 
que le  cœur  gauche  ne  recevait  et  n'émettait,  (à  chaque  batte- 
ment,) que  la  moitié  du  sang  artériel  sur  lequel  il  agit  d'habi- 
tude; mais  l'organisme  s'était  comme  familiarisé  avec  cette 
sorte  d'infirmité  acquise.  La  venue  d'une  affection  aigué  fébrile 
a  dû  jeter  un  trouble  extrême  dans  l'exercice  des  fonctions  du 
cœur  déjà  si  menacées,  et  de  là  peut-être,  du  moins  en  partie, 
tirent  leur  origine  les  phénomènes  si  graves  observés  pendant 
les  derniers  jours  de  la  vie. 

b)  Chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  deuxième  observa- 
tion, notre  attention  a  été  fixée  dès  le  début  sur  le  trouble  des 
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fondions  du  cCBUr,  C'élail  au  Irouble  de  ces  fonclions  que  nous 
rapportions  lous  les  accidents  observés;  il  nous  a  été  cepen* 
dani  impossible  d'établir  un  diagnostic  précis. 

Ud  Tait  quelque  peu  exceptionnel  devait  appeler  notre  atleD- 
tion  ;  je  veux  parler  du  souffle  rude  et  superficiel  observé  dont 
toute  la  région  i/tlerscapulaire.  Ce  symptôme  n'était  «pen- 
dant pas  de  nature  h  tious  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
On  a  constaté  l'existence  d'un  pareil  souffle  dans  deux  circons- 
tances principales  :  tantôt  il  se  lie  à  une  affection  de  l'aorte 
tboracique  (anévrisme,  rélrécîssement,  compression  par  une 
tumeur,  etc.);  d'autres  fois,  il  indique  l'existence  d'une  lésion 
delà  valvule  mitrale.  «  Le  murmure  inlerscapulaire,  ditM.W. 
Stokes,  peut  accompagner  le  rétrécissement  et  l'inàufBsjDce 
de  la  valvule  mitrale,  mais  plutôt  l'insufCsance.  »  Et  ailleurs: 
n  il  peut  être  plus  prononcé  que  celui  qu'on  perçoit  h  la  régioa 
précordiale  ».  (W.  Slokes.  The  Ùiseases  of  the  Heart  and  thé 
Aoria.  Dublin,  1853.)  L'absence  du  pouls  radial,  constatée  & 
plusieurs  reprises,  indiquait  le  rétrécissement  de  cet  orifice 
plutôt  que  son  insuffisance.  —  Le  double  souffle  lointain  qu'on 
entendait  à  la  région  précordiale,  au  niveau  de  l'union  du  car- 
tilage de  la  troisième  côte  avec  le  sternum,  et  dont  la  première 
partie  se  propageait  dans  la  direction  de  l'aorte,  indiquait  à 
son  tour  une  lésion  de  l'orifice  aortique.  Le  rétrécissement  de 
cet  orifice  pouvait  être  considérable,  bien  que  le  souffle  perçu 
au  premier  temps  et  à  la  base  fût  très  faible;  car,  d'un  côté, 
l'impulsion  du  cœur,  très  volumineux  d'ailleurs,  ainsi  que  le 
démontrait  la  percussion,  était  très  faible;  il  y  avait  donc  fai- 
blesse du  cœur,  comme  on  dit  en  Angleterre,  ou  mieux  asysto- 
lie,  pour  me  servir  du  terme  imaginé  par  M.  Beau.  L'absence 
complète  du  pouls,  s'accordait  parfaitement  avec  la  supposition 
de  ces  lésions.  Dans  une  observation  fort  intéressante,  lue  à  la 
Société  anatomique,  en  juillet  181)4.  par  M,  le  D'  Vulpîan, 
l'orifice  aortique  était  rétréci  de  manière  à  ne  laisser  libre 
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qu'une  fente  de  2  centimètres  de  long  sur  2  millimètres 
de  large;  le  souffle,  au  premier  temps  et  à  la  base,  observé  pen- 
dant la  vie,  était  presque  nul,  Timpulsion  du  cœur,  très  volumi- 
neux, nous  le  répétons,  était  très  faible  et  le  pouls  radial  pres- 
que insensible.  {Bulletins  de  la  Société  anatomique^  t.  XXIX, 
p.  217  et  suiv.) 

En  résumé,  rétrécissement  de  la  valvule  mitrale,  rétrécisse- 
ment très  prononcé  de  la  valvule  aorlique,  faiblesse  du  cœur, 
tel  était  le  diagnostic  complexe  auquel  nous  avions  cru  devoir 
nous  arrêter.  Ces  lésions  multiples  nous  paraissaient  pouvoir 
expliquer  tous  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  :  Thy- 
perlrophie  du  foie  et  l'iclère,  Fabsence  du  pouls  et  les  accès 
(t asthme  cardiaque  si  prononcés,  etc.  La  mort  subite  enCn  trou- 
vait son  explication.  L'autopsie  cependant  est  venue  appren- 
dre qu^aucune  de  ces  lésions  n'existait  en  réalité.  Tous  les  ac- 
cidents étaient  produits  par  un  anévrisme  partiel  du  cœur,  ac- 
compagné d'une  hypertrophie  considérable  des  parois  venlri- 
culaires  et  compliqué  de  l'existence  d'une  énorme  concrétion 
fibrineuse  remplissant  les  deux  tiers  de  la  cavité  du  ventricule 
gauche.  Nouvelle  preuve,  s*il  en  était  besoin,  de  l'obscurité  qui 
couvre  encore  le  diagnostic  des  anévrismes  partiels  du  cœur, 
malgré  les  savantes  et  laborieuses  recherches  des  modernes  ^ 

Obs.  L  — Anévrisme  partiel  du  cœur  peu  prononcé,  ne  se  révélant 
pendant  la  vie,  à  t  auscultation  y  par  aucun  symptôme.  —  Ven- 
tricule gauche  rempli  par  un  kyste  volumineux  renfermant  un  liquide 
puriforme.  —  Caillot  se  prolongeant  dans  l'aorte,  dans  thumérale 
et  raxillaire  du  côté  droit,  —  Pneumonie,  hépatisation  granuleuse 
grise. 

La  nommée  Mélanie  Berger,  ancienne  artiste  dramatique,  âgée 
de  68  ans,  entrée  à  Thospice  de  la  Salpétrière  pour  un  engorge- 
ment des  glandes  du  cou  et  une  amaurose,  le  12  mars  1851,  est 

«  Voir  l'aperçu  bibliographique,  donné  par  M.  le  D'  Leudet,  in  Comptes 
rmuhu  et  Mim,  de  la  Soc,  de  tiotogiey  1853.  p.  i05. 

Chabcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur.  25 
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amenée  à  l'iiifirmerie,  le  22  mara  1852  et  placée  salle  St-Jean. 
n'  11,  service  de  H.  Cazalis.  Od  ne  peut  obtenir  aucun  renselgae- 
menl  de  celte  malade  sur  sa  santé  antérieure  et  sur  les  débuts  de 
son  alTection  actuelle,  elle  est  déjà  dans  le  délire.  Cependant  elle 
assure  être  sujette  à  des  rhumatismes  et  se  plaint  de  douleurs  ùxes 
dans  les  deux  calés  de  la  poitrine.  Réaction  fébrile  peu  pronoD- 
cée,  pouls  Iris  petit,  mais  peu  fréquent,  régulier.  A  l'auscullatiDn. 
un  peu  de  râle  crépitant  assez  Tin  dans  la  partie  moyenne  du  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche.  (Potion:  tartre  stibié,  0.10,  dièle). 

Le  23  et  le  24,  la  réaction  se  prononce  :  la  malade  s'agite  beau- 
coup et  parle  Mans  cesse,  la  langue  est  sèche,  la  peau  est  chaude, 
le  pouls  est  remai-guablement  petit  et  très  fréquent. 

25.  Pouls  très  petit,  à  108;  peau  très  chaude,  langue  très  sècbe, 
étal  typhoïde,  coma  vigil,  urines  el  selles  involontaires.  Le  mem- 
bre supérieur  droit  est  contracture,  porté  dans  la  demi-flexion. 
Quand  on  l'élend,  ce  qui  est  assez  difBcile,  la  malade  pousse  des 
cris  ;  et  quand  le  membre  étendu  est  abandonné  k  lui-même,  il  ^ 
Uécbil  de  nouveau,  lentement,  et  reprend  enfin  sa  position  primi- 
tive. La  sensibilité  est  partout  conservée.  A  l'auscultation  on  ne 
découvre  autre  chose  dans  la  poitrine  que  du  rftle  sous-crépitanl 
dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche;  pas  de  maUtéence 
point.  Rien  au  cœur,  pas  de  tous,  pas  d'expectoration. 
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venu  muqaeux  et  a  perdu  le  caractère  pneumonique.  (Potion,  tar- 
tre stibié,  0,15.) 

29.  Dévoiement  abondant.  Coma  profond,  hoquet.  Les  batte- 
ments du  cœur  extrêmement  fréquents  et  irréguliers,  mais  on  n'y 
entend  pas  de  bruits  anormaux. 

30.  Mort  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  3i  mars,  à  neuf  heures  du  matin.  —  La  con- 
tracture qui,  pendant  la  vie,  occupait  le  membre  supérieur  droit, 
a  complètement  disparu  après  la  mort. 

Encéphale.  —  Les  méninges  sont  épaissies,  légèrement  opa- 
<iues,  infiltrées  d'un  liquide  transparent  qui  les  rend  comme  œdé- 
mateuses. Le  cerveau  n'est  pas  ramolli;  il  présente  un  piqueté 
assez  évident,  uniformément  répandu  dans  toute  l'étendue  des 
deux  hémisphères. 

Akéomen.  —  Le  foie  présente  la  coloration,  la  consistance  et  le 
volume  de  l'état  normal.  Il  renferme  trois  noyaux  blanchâtres,  du 
volume  d'une  noisette,  d'aspect  sqairrheux,  mais  dont  l'examen 
microscopique  n*a  pas  été  fait.  La  rate  est  normale.  L'estomac  et 
les  intestins  paraiaient  sains  dans  doute  leur  étendue;  leur  mem- 
brane muqueuse  présente  une  coloration  pÂle. 

Thorax.  —  Hépatisation  granuleuse  grise,  occupant  toute  l'é- 
tendue du  sommet  du  poumon  droit. 

Le  cœur  est  à  peine  plus  volumineux  que  dans  l'état  normal.  Il 
n^a  pas  contracté  d'adhérences  avec  le  péricarde.  Sa  pointe  paraît 
arrondie,  obtuse  et  présente  une  coloration  d'un  blanc  mat.  On  ne 
remarque  aucune  particularité  dans  sa  forme  extérieure.  Les  ca- 
vités gauches  paraissent  seulement  un  peu  globuleuses  et  comme 
distendues. 

En  incisant  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche,  parallèle- 
ment au  sillon  interventriculaire,  on  voit  que  cette  cavité  est  rem- 
plie danssesdeux  tiers  inférieurs,  par  une  tumeur  de  forme  ovoïde, 
bien  régulière,  à  surface  légèrement  rugueuse,  d^une  coloration 
brune;  l'extrémité  inférieure  de  cette  tumeur  est  obtuse  et  adhère 
intimement  à  l'endocarde  qui  tapisse  la  partie  du  ventricule  cor- 
respondant à  la  pointe  du  cœur,  son  extrémité  supérieure  est  lé- 
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ÇÈremenl  accuniiiiée  et  se  prolonge  dans  la  cavité  de  laorlp  sous 
forme  d'un  pédicule  1res  délié  qu'on  peut  Rulvre  dans  louLerélen- 
due  de  la  crosse.  La  tumeur  n'est  adhérente  que  dans  son  qoarl 
inTérieur;  dans  tout  le  reste  de  son  étendue  elle  est  libre  et  burgn^ 
dans  le  sang  du  ventricule  ;  elle  a  environ  5  centimètres  dans  se» 
grand  diamètre  sur  3  cenlimétreset  demi  de  large;  elle  est  fluc- 
tuante: quand  on  l'incise,  il  s'en  écoule  environ  trois  cuillerées 
à  café  d'un  liquide  épais,  opaque,  d'un  vert  légéremenl  roui. 


ressemblant  fort  bien  à  du  pus  phlegmoneux,  mélangé  d'un  peu  de 
Bflng. 

La  surfuce  iiilerne  du  kv^le  est  mamelonnée,  comme  tonieii- 
teuse  par  places;  ses  parois  sont  très  minces,  elles  ont  dans  cer^ 
tains  points  à  peine  un  millimètre  d'épaisseur;  la  substance  qui  lc< 
conslilue  a  l'aspect  de  la  fibrine  coagulée;  elle  est  disposée  par  )» 
rnelles  concenlriques;  les  plusexlérieures  de  ces  lamelles  sont  pè- 
les et  résiitanles;  celles  qui  lupissent  immédiatement  la  cavité  dv 
kyste  sont  verdâtres  el  trta  friables  {Fig.  -la). 

Le  liquide  extrait  du  kyste  présente,  à  l'examen  microscopique^ 
la  composition  suivante:  !•  matière  amorphe  disposée  en  gw-- 
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maax  (fibrine  désagrégée)  ;  3°  granulations  moléculaires  en  quan- 
tité énonne;  3'  globules  de  graisse  libres,  de  volumes  divers  et  en 
très  grand  nombre;  A*  globules  très  nombreux,  arrondis,  à  mem- 
brane eitérîeure  1res  mince,  très  transparente,  remplis  pour  la 
plupart  de  granulationa  graisseuaes  et  ayant  l'aspect  et  le  volume 
des  globules  blancs  du  sang  (ce  sont,  tout  porte  à  le  croire,  des 
globules  blancs  du  sang  altérés);  5°  des  cristaux  en  aiguille  dont 
la  nature  n'a  pas  été  déterminée  {Fig,  U  et  45). 

Lee  parois  du  kysle  renferment  à  peu  près  les  mêmes  éléments, 
seulement  les  globules  graisseux  y  prédominent. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  paraissent  légèrement  épaissies 


tompOMnl  la  llqnlile  pud'oma  tmlsnn  ilini  \f 
{Fig.  44);  après  rulion  de  l'eau  {fij.  45). 

dans  leur  moitiû  supérieure,  mais  à  mesure  qu'elles  approchent 
de  la  pointe,  elles  s'amincissent  peu  à  peu;  et  bienlAt,  dans  les 
points  qui  répondent  aux  adhérences  contractées  entre  le  byste  et 
l'endocarde,  elles  ont  à  peine  3  millimètres  d'épaisseur.  Là  elles 
paraissent  uniquement  constituées  en  dedans  par  l'endocarde 
épaissi,  rugueux,  opaque,  en  dehors  par  une  sorte  de  tissu  fibreux 
blanc,  légèrement  nacré,  très  résistant  :  en  tout  deux  couches. 
Plus  haut,  et  dans  toute  l'étendue  supérieure  du  ventricule  gauche, 
on  remarque  sur  la  surface  de  section  :  1'  en  dedans,  au  voisinage 
du  kyAe,  l'endocarde  Épaissi,  blanc,  opatfue,  pouvant  se  détacher 
facilement  des  parties  sous-jacentes  ;  2°  une  sorte  de  trame  fibreuse 
de  nouvelle  formation  se  continuant  avec  la  couche  nacrée  dont  il 
•  été  qoestion  plus  haut  et  présentant  le  même  aspect;  3' une 
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troisième  couche  formée  de  fibres  musculaires,  pâles,  décoloré» 
el  comme  infillrées  de  graisee;  4*  les  Bbres  musculaires  du  cceur 
avec  leur  aspect  normal. 

L'endocarde  ne  présente  d'altérations  que  dans  les  points  où  il 
est  en  contact  avec  le  kyste  auquel  il  paraît  uni  dans  certains 
points  par  des  lamelles  celluleuses  de  formation  nouvelle;  là,  il 
est  épaissi,  blanc,  opaque.  légèrement  rugueux  à  sa  surface  in- 
terne et  comme  chagriné.  Partout  ailleurs  il  a  son  aspect  normal. 
Les  valvules  aortiques  et  les  valvules  auriculo-ventriculaires  ne 
présentent  aucune  altération.  L'aorte  est  saine:  on  n'y  voit  pas  de 
plaques  athéromateusc?,  elle  n'est  nullement  dilatée.  Le  ventricule 
liroit,  l'artère  pulmonaire,  les  deux  oreillettes  sont  complètemenl 
exempts  d'altération. 

Le  caillot  que  nous  avons  vu  partir  du  kyste  el  se  prolonger 
dans  la  crosse  de  l'aorle,  pouvait  être  suivi  à  droite  et  dans  toute 
l'étendue  de  Vartère  axillaire  et  humérale,  mais,  à  mesure  qu'il 
s'éloignait  du  centre  circulatoire,  il  paraissait  moins  organisé  et 
de  Tormation  plus  récente.  Dans  l'bumérale  et  dans  l'axillaire 
droite,  pas  plus  que  dans  l'aorte,  il  n'adhérait  aux  parois  vascu- 
liiires  qui  ne  présentaient  aucune  altération.  Les  artères  corres- 
l>oniianles  du  calé  gauclie  ne  contenaient  pas  de  caillots,  mais 
seulement  un  gieu  de  sang  fluide. 
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signes.  Elle  ne  peut  avaler  les  liquides  qu*à  Taide  d*un  biberon; 
si  elle  essaye  de  boire  autrement,  elle  tousse  immédiatement  et 
est  prise  d'une  sorte  de  suffocation.  Elle  avale  les  solides  beaucoup 
plus  aisément,  mais  la  déglutition  se  fait  avec  lenteur.  L'intelli- 
gence parait  très  nette,  il  n*y  a  pas  de  surdité.  Elle  nous  fait  com- 
prendre qu'à  part  son  infirmité,  elle  jouissait  d'une  bonne  santé 
depuis  son  entrée  à  la  Salpétrière.  Elle  assure  qu'elle  est  tombée 
malade  il  y  a  quinze  jours  seulement;  elle  a  commencé  à  éprouver 
alors  de  la  dyspnée,  de  l'anxiété.  Elle  s'est  vue  forcée  souvent 
de  s'asseoir  sur  son  lit,  et  ne  peut  guère  dormir  la  nuit.  Quelque- 
fois cependant,  elle  peut  se  coucher  sur  le  côté  droit  et  sommeiller 
un  peu;  mais  il  lui  est  toujours  impossible  de  se  coucher  sur  le 
côté  gauche.  Elle  a  en  même  temps  perdu  l'appétit,  mais  elle  n'a 
pas  éprouvé  de  frissons.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  vertiges, 
bourdonnement  d'oreilles,  scintillement  devant  les  yeux,  toux 
quinteuse  etsècbe. 

État  actuel.  —  Apparence  d'une  forte  constitution.  La  face  est 
injectée  et  présente  une  teinte  générale  un  peu  violacée.  Légère 
teinte  ictérique  des  conjonctives.  La  malade  rapporte  toutes  ses 
souffrances  à  la  région  du  foie;  quand  on  palpe  ou  qu'on  percute 
cette  région,  elle  accuse  une  douleur  vive  aussitôt  qu'on  arrive  au 
niveau  des  fausses  cotes  droites.  On  observe  en  même  temps  que 
le  foie,  qui, d'ailleurs,  ne  remonte  pas  très  haut,  dépasse  le  rebord 
costal  d'environ  2  pouces.  Nous  observons  pendant  la  journée  que 
la  malade  est  habituellement  couchée  sur  le  côté  droit;  mais  elle 
se  lève  de  temps  en  temps  tout  à  coup  sur  son  séant,  comme 
pour  mieux  respirer.  L'œil  est  hagard  et  la  malade  parait  en 
proie  à  une  vive  anxiété.  La  peau  n*est  pas  chaude.  Le  pouls  des 
artères  radiales  est  complètement  insensible.  La  main  appliquée 
sur  la  région  précordiale  perçoit  des  battements  peu  énergiques. 
La  matité  de  cette  région  est  absolue  et  très  étendue;  la  percussion 
n'y  provoque  point  de  douleurs. 

L'auscultation  fait  reconnaître  des  bruits  sourds  et  comme 
étouffés,  presque  nuls.  On  entend  un  souffle  peu  intense  ;  double, 
ayant  son  maximum  à  la  pointe  et  se  propageant  dans  la  direction 
de  l'aorte.  Pendant  cette  exploration,  la  malade  fait  comprendre 
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quelle  éprouve  don^  !e  dos,  au  niveou  de  la  pointe  de  l'oinoplale, 
une  sensation  de  battements.  Quand  on  lui  dit  de  préciser  le  point 
où  elle  éprouve  cette  sensation,  <.-]le  porte  la  main  sur  le  bord  en- 
terne  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  à  un  décimètre  environ  au- 
ilesâous  du  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate.  L'exploration  de  celte 
région  par  la  percussion  n'y  Tait  pas  reconnaître  de  malilé  ;  mais, 
par  l'auscultation,  on  perçoit  un  souffle  assez  rude,  paraissant asseï 
superficiel,  et  qui  se  propage  de  ce  point  où  il  a  son  maxiinuoi 
dans  touti;^  les  directions;  on  l'entend  par  en  bas  jusque  sur  le 
sacrum  ;  par  en  haut,  sur  la  colonne  vertébrale,  on  l'entend  en- 
core à  15  centimètres  au-dessus  du  niveau  de  la  pointe  de  l'oma- 
plate.  Latéralement  il  se  propage  fort  loin  du  côté  gauche;  mais 
on  l'entend  aupsi  à  droite,  quoique  plus  faiblement,  jusqu'au  ni- 
veau de  la  ligne  sous-nxillaire. 

Par  l'examen  de  la  poitrine,  on  découvre  en  arrière,  en  bas  et  a 
droite,  une  matitû  très  prononcée.  Dans  ce  point  même,  la  respi- 
ration est  très  faible  et  mélangée  de  quelques  râles  sous-crépi- 
tanls. 

Les  extrâmilês  sotit  un  peu  froides.  La  malade  assure  ne  pM 
éprouver  de  rourmiUemcnts  dans  les  membres  tant  inférieurs  qof 
supérieurs.  La  sensibilité  et  le  mouvement  sont  parfaitemenl 
libres.  Pas  trace  d'œdèmc.  (Potion  :  opium,  digitale.  Une  portiai 
d'aliments.) 

â3  mars.  La  malade  ne  peut  dormir  la  nuit.  Elle  se  lève  souveni 
tout  à  coup  et  lait  quelques  pas  dansla  salle.  Elle  fait  comprendre 
qu'elle  est  dans  ces  moments-là  en  proie  à  une  vive  oppression. 
La  peau  devient  un  peu  chaude  ;  la  langue  est  couverte  d'un  enduit, 
blanc.  La  teinte  ictérique  se  prononce  davantage,  cependant,  U 
région  du  fuie  est  moins  douloureuse.  L'appétit  se  perd. 

Du  â3  au  30,  pas  de  modilicalionâ  importantes.  Toujours  I* 
même  agitation.  La  malade  se  promène  toute  la  nuit  dans  la  sail* 
et  reste  assise  sur  »un  lit  pendant  la  plus  grande  pailîe  du  joiiTi 

31.  La  teinte  ictérique  persiste.  Même  agitation.  Lcpouli  raiM 
est  toujours  nul.  Exlrémilés  froides  et  violacées.  A  la  partie  laîé- 
rieure  de  la  poitrine,  souffle  mélangé  de  quelques  râles 
pilants.  Toux  sèche,  soif. 


observation;  autopsie  393 

i^  avril.  L'agitation  et  la  dyspnée  ne  font  qu'augmenter.  Une 
•cyanose  générale  se  manifeste.  La  malade  ne  peut  rester  un  moment 
en  place;  elle  se  plaint  de  fourmillements,  de  crampes  dans  les 
jambes.  Le  pouls  est  toujours  insensible.  La  malité  précordiale 
parait  plus  étendue  encore  que  les  jours  précédents.  Les  bruits  du 
cœur  sont  très  faibles  et  presque  insensibles,  son  impulsion  1res 
faible.  Le  souffle  double  à  la  base  a  complètement  disparu.  Il  en 
est  de  même  du  souffle  qu*on  entendait  distinctement  à  la  région 
dorsale.  La  matité  correspondant  à  la  partie  inférieure  du  pou- 
mon persiste  et  s'étend. 

4.  Les  battements  des  artères  humérales  elles-mêmes  ne  sont 
plus  perceptibles.  Les  carotides  et  les  crurales  battent  très  faible- 
ment. La  malade  est  très  aflaissée,  elle  est  coucbée  sur  le  côté 
droit  et  comme  repliée  sur  elle-même. 

5.  Un  peu  de  râle  laryngo-trachéal,  plaintes,  gémissements. 
Le  matin  vers  onze  heures,  la  malade  descend  de  son  lit;  elle 
tombe  aussitôt  à  terre  et  meurt  subitement. 

Autopsie  faite  le  t>  avril,  à  9  h.  du  malin.  —  Encéphale.  —  Le 
lobe  gauche  du  cervelet  présente  à  sa  face  supérieure  deux  dé- 
pressions, comme  formées  par  Timpression  des  doigts,  ayant  cha- 
cune environ  un  centimètre  et  demi  de  large  sur  un  centimètre  de 
profondeur.  Au  niveau  de  ces  dépressions,  les  circonvolutions  la- 
mellaires sont  complètement  effacées.  Ces  cavités  sont  recouvertes 
par  Tarachnoïde  ;  elles  sont  remplies  par  un  liquide  transparent, 
communiquant  avec  le  liquide  sous-arachnoïdien.  Le  cervelet  est 
sain  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Vers  la  partie  antf'Tieure 
du  lobe  cérébral  droit,  au  niveau  de  Texlrémilé  externe  de  la 
scissure  de  Sylvius,  on  trouve  une  cavité  du  volume  d'une  noix, 
fermée  en  dehors  dans  une  partie  de  son  étendue  parles  méninges 
cérébrales  épaissies  et  se  prolongeant  en  dedans,  dans  la  profon- 
deur de  la  substance  cérébrale,  jusqu'au  voisinage  de  la  partie  an- 
térieure et  externe  du  ventricule  correspondant.  Cette  cavité  est 
remplie  d'un  tissu  cellulaire  à  mailles  larges,  vasculaire  et  impré- 
gné d*une  sérosité  limpide.  Dans  cette  cavité,  rampent  des  vais- 
seaux nombreux,  fortement  contournés,  et  qui  sont  des  ramilica- 
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tiuns  (les  vaisseaux  de  la  scissure  de  Sylvius.  A  gauche,  el  dan^ 
une  situation  analogue,  une  autre  cavité,  mais  d'une  capacité  deux 
fuis  moindre. 

Les  môiiingei  ^ont  injectées,  épaissies  el  forlecaeat  iofiltées 
d'une  sérosité  parraitement  transparente.  Piqueté  cérébral  général, 
pas  de  ramoliîs?etDent. 

Abdomen.  —  Foie  volumineux,  muscade,  rorlement  conges- 
tionné, reins  normaux.  Rate,  10  cenlimèlres  de  haut  en  bas,  très 
épaisse,  dure,  d'une  coloralion  et  d'une  consistance  qui  se  rap- 
prochent de  celles  du  foie. 

Eitomac.  —  La  membrane  muqueuse  de  restomac  présente  ao 
voisinage  du  pylore  une  teinte  ardoisée  très  manifeste.  Au  niveau 
de  la  grande  courbure,  di?ux  ulcères  simples,  à  fond  nacré,  à  pour- 
tour rouge  vif,  ayant  chacune  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centi- 
mes, arrondis  et  communiquant  entre  eu<c  par  une  sorte  de  rami- 
tlcation.  —  Les  intestins  n'ont  rien  présenté  de  notable. 

Thorax.  Poumons.  —  Lu  plèvre  droite  contient  une  assez  grande 
quanliti:  d'un  liquide  transparent,  ciLrin,  mais  dans  lequel  nagent, 
surtout  dans  les  parties  les  plus  déclives,  des  flocons  albuinino-libri- 
neux  verdâLres.  Quelques  plaques  pseudo-membraneuse»,  verdA- 
Ires,  sur  la  plèvre  qui  recouvre  le  lobe  inférieur.  L'épanchement 
s'étendaitsur  la  plusgrande  partiedu  poumon,  lequel  était  reteno 
aux  parois  thoraciques  en  plusieurs  points  par  des  fausses  mem- 
branes organisées  de  date  plus  ou  moins  récente.  Le  lobe  moyen  et 
lo  lobe  inférieur  du  poumon  droit  sonl  d'une  coloration  foncée, 
lourds  et  résistants.  Quand  on  les  divise  par  une  section  qui  se  pro- 
longe dans  toute  leur  étendue,  on  remarque  que  les  parties  cen- 
trales sont  occupées  par  de  nombreux  noyaux  d'apoplexie  pulmo- 
naire granuleuse,  arrondis,  circonscrits,  se  détachant  vivement 
par  leur  coloration  d'un  violet  foncé  sur  les  parties  environnantes 
dont  la  teinte  est  plus  pAle;  toutes  les  parties  des  deux  lobes  infé- 
rieurs, qui  n'olfrent  pas  ces  altérations,  présentent  les  caractères 
de  l'hépalisation  granuleuse  grise  la  plus  manifeste. 

Le  poumon  gauche  est  sain  dans  toute  son  étendue. 

Le  cœur  a  un  volume  considérable.  Il  pèse  960  gr.,  avec  les 
caillots  ût  l'origine  des  artères.  L'augmcnlalion  de  volume  parait 
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appnrtenir  exclusîveiiieiil  au  venlrir.ule  gauche;  le  venlricule droit 
estrelativementpetitet  comme  relégué  en  arrière.  L'oreillelledroite 
est,  proporlion  gardée,  volumineuse.  La  pointe  du  cœur  est  exlrè- 
uiemenl  obluee  et  comme  aplatie  suivant  la  direction  du  grand 
axe  del'urgane. 

l'as  d'adhérences  péricardiques.  Quantité  notable  de  liquide 
citriii  dans  le  péricarde.  A  la  surface  du  cœur,  surtout  sur  le  ven- 
tricule gauche,  au  voisinage  de  la  pointe,  on  voit  de  nombreuses 
plaques  blanches,  d'une  grande  étendue  et  d'une  date  évidemment 
très  ancienne. 

Le  venlricule  gauche  est  ouvert  avec  précaution  dans  toute  son 
étendue  par  une  incision  parallèle  au  sillon  interveniriculaire,  la 
cavité  parait  alors  très  vaste,  et  comme  globuleuse;  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  est  occupée  par  une  vaste  tumeur  ovoïde, 
lisse  k  l'extérieur,  se  terminant  en  haut  par  une  extrémittS  obtuse, 
adhérant  intimement  par  son  llerti  inférieur  à  lu  paroi  du  ventri- 
cule, surtout  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  Cette  tumeur  est, 
partout  ailleurs,  libre  dans  la  cavité  du  cœur,  et  en  rapport  avec 
des  caillots  sanguins  de  formation  récente;  elle  est  formée  d'une 
enveloppe  composée  de  couches  flbrineuses  concentriques,  très 
minces  (environ  2  millim.)  dans  certains  points,  très  épaisses 
dans  d'autres  (4  millim.)  et  d'un  contenu  liquide,  épais,  opaque, 
d'un  verl  brun  a)'ant  l'aspect  du  pus.  Ce  liquide,  dont  la  quantité 
est  considérable,  présente  à  l'examen  microscopique  la  composi- 
tion suivante  :  1°  détritus  fibrineux  amorphe  ;  3*  granulalionx  mo- 
léculaires nombreuses  ;  3°  globules  graisseux  de  volumes  divers, 
très  nombreux;  4°  globules  blancs  du  sang  ayant  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse. 

L'endocarde  est  blanc,  opaque,  épais,  au  niveau  des  adhérences 
avec  le  kyste  et  dans  leur  voisinage  ;  partout  ailleurs  il  présente 
son  aspect  normal. 

Les  valvules  aortiques  et  l'aorte  sont  complètement  saines.  Les 
valvules  auriculo-ventriculaires  sont  d'un  blanc  laiteux,  mais 
d'ailleurs  bien  conformées. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  épaissies  (2  cent.)  surtout 
aux  parties  centrales  et  à  ta  basg.  Le  tissu  musculaire  y  conserve 
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son  aspect  normal  dans  les  deux  liera  supérieurs  de  leur  éteodiiî. 
Hais  danB  le  tiers  ijifûrieur,  dans  toutes  ses  parties  qui  concourent 
à  foriner  la  pointe  ilu  cœur,  la  paroi  qui  conserve  encore  unt 
grande  épaiBsear(1  cent.  1/i)  ne  pnisente  plue  du  tout  l'aspect 
musculaire;  elle  parait  coustiluée  par  un  tissu  librineux,  résis- 
tant ,  nacré,  compo^ô  de  couches  superposées.  (La  pointe  du  coeur 
déployée  présente  celte  lecture  tlbrouse  dans  une  étendue  de 
9cent.  environ  dans  tuuB  les^ens.) 

Lorsque  la  cavité  du  ventricult;  gauche  s  été  débarrassée  du 
kyste  qu'elle  renfemiail,  on  rcmarquu  au  voisinage  du  c>Bur,  sur 
la  paroi  interventrkuluire,  dans  le  point  de  réunion  de  cette  paroi 
avec  la  base  des  piliers  postérieurs  des  valvules  niitrales,  un  ori- 
lice  arrondi  ayant  environ  2  centimèlres  de  diamètre,  et  s'ouvranl 
dans  une  cavité  régulièrement  hémisphérique  de  2  cent.  1/3  de 
profondeur  environ.  Les  parois  de  cette  cavité,  ainsi  que  l'endo- 
carde, au  voisinage  <Je  son  orifice,  ont  une  consistance  osseuse  et 
résonnent  comme  du  carlon  quand  on  les  Frappe. 

Son  Tond  se  dirige  dans  la  cavité  du  ventricule  droit  où  il  Giit 
une  saillie  d'environ  un  centimètre.  La  l'ace  inleme  est  recouverte 
de  plaques  calcaires;  elle  parait,  du  moins  en  certains  points,  re- 
couverte d'une  nienilirniie  qui  =e  continue  insensiblement  avec  l'en- 
dccardc.  Un  caillot  composé  de  lamelles  fibrineuses  stratifiées,  et 
déjiendntil  du  kyste  que  nous  avons  vu  remplir  la  plus  grande  par- 
tie du  viTilriculi'  .gauche,  obliiraienl  complètement  cette  petite 
cavité  aiiévrisniale. 

Les  autres  parties  du  s\stènie  vasculaire  n'ont  pas  présenté 
il'alléraliou  notable. 
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III. 


Végétatioiis  des  valvules  auriculo-ventriculaires  gau- 
ches, avec  hypertrophie  du  cœur  et  hydropisie  asciie  ; 
ulcérations  multiples  de  la  muqueuse  de  l'estomac; 
tumeurs  gélatineuses  dans  le  foie,  chez  un  chien  âgé 
de  douze  ans  ^ 


Un  chien  de  garde,  mâtin,  d'assez  forte  taille,  et  qui  avait 
éprouvé  la  maladie  dans  les  premières  semaines  de  sa  vie,  s^était 
ensuite  toujours  bien  porté,  lorsqu*il  y  a  quatre  à  cinq  mois,  il 
tomba  tout  à  coup  malade,  cessa  de  manger  régulièrement  et 
maigrit  d'une  manière  très  prompte.  Il  était  alors  âgé  de  douze 
ans  moins  quelques  mois.  Sa  maladie  fut  attribuée  à  ce  qu'il  avait 
mangé  avec  avidité  des  étoupes  servant  au  pansement  d'une  plaie 
suppurante  d*un  cheval.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fut  quelques  se- 
maines aprèsque  la  maladie  éclats. Dèsle  début,  outre  l'amaigris- 
sement et  l'inappétence,  il  faut  encore  noter  une  soif  que  rien  ne 
pouvait  satisfaire,  et  ù  celte  époque  déjà  les  excréments,  qui 
étaient  toujours  secs,  farineux  et  d*une  teinte  grisâtre,  devinrent 
habituellement  noirs  et  semi-liquides.  Peu  à  peu  le  train  de  der- 
rière s'affaiblit  considérablement  et  ne  peut  plus  supporter  l'ani- 
mal, qui  ne  se  déplace  plus  guère.  La  maigreur  devient  excessive  ; 
mais  le  ventre  reste  volumineux  et  présente  tous  les  signes  de 
rhydropisie  ascite.  Dans  les  dernières  semaines  de  sa  vie,  l'ani- 
mal refuse  toute  nourriture;  il  boit  sans  cesse  avec  avidité,  rend 
des  excréments  liquides  jaunâtres  et  teints  de  sang.  La  veille  de 
sa  mort,  il  éprouve  quelques  vomissements,  et  rend  de  nouveau 

I  Comptes -rendus  de  la  Société  de  Biologie  j  1851,  p.  24. 
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des  excréments  colorés  en  rouge.  On  noie  que  le  cad&vre  n'ê- 

prouva  pBB  de  raideur. 

Le  cerveau  et  la  moelle  épinière  ne  présentent  k  l'aulopsie  au- 
cune altération  qui  puia^e  expliquer  la  paralysie  des  membrct 
postérieurti.  Le  cœur  est  très  volumineux  ;  les  parois  du  ventri- 
cule gauche  surtout  sont  fortement  ^[laiââies.  Le  bord  libre  du 
valvules  auriculo-veotriculalres  gaucher  présente  une  gérte  dt 
végétations  volumineuses,  transparentes,  très  adhérentes  aoi 
valvules.  Ca  végétations  ont  toutes  leur  exlrêmtlé  libre  dirigée 
vers  la  cavité  de  roreilielte.Ces  végétations  examinées  au  micros- 
cope par  M.  Lebert  et  H.  Davaine,  par^iiasent  essenlieltemeol 
composée*  lie  Ubrine  /i  l'i'lal  amorphe,  cantenant  des  graniili- 
tions  de  caractère  indéterminé,  insolubles  dans  l'acide  acétîqae. 
Pas  de  traces  de  vascularisation.  Les  valvules  auriculo-ventricu- 
laires  droites  présentent  au  niveau  <Ie  leur  bord  libre  un  épais- 
sissement  et  quelques  végétations  analogues  aux  précédentes, 
mais  bien  moins  importantes.  Rien  aux  valvides  sîgmoïdes;  rien 
de  notable  non  plus  dans  les  autres  points  de  rendocarde;les  pou- 
mons élAient  sains. 

L'abdomen  élait  distendu  par  une  grande  quantité  de  sérosité 
jaunâtre,  transparente,  sans  flocons  albumineux. 

Les  iiiteslins,  examinés  dans  toute  leur  étendue,  ne  présen- 
laient  aucune  lésion,  leur  muqueuse  était  lapissée  par  un  mucus 
d'un  brut)  rouge  très  fétide.L'es/omafr.un  peu  revenusurlui-même, 
présenUit  ime  coloration  çà  cl  li'i  rouge  brique,  et,  par  place,  d'un 
violet  foPH'i";  ou  y  voyait  un  nombre  considérable  d'w/cera(io»u 
ovalaircH,  d'étoridiie  variable,  mais  dont  quelques-unes  étaient 
aussi  larges  qu'une  pièce  de  un  frauc.  De  ces  ulcérations,  les  unes 
paraissaient  en  pleine  activité  et  élaienl  entourées  d'une  auréole 
violacée  ;  d'autres  semblaient  en  voie  de  réparation  et  ne  présen- 
laient  plus  à  leur  pourtour  ou  dans  leur  fond  de  vascularJlé  anor- 
male. UuL-KiueB-uiies  d'entre  elles  mettaient  à  découvert  la  tuni- 
que celluleuse  ;  d'autre:*,  au  contraire,  n'avaient  pas  attaqué 
toute  l'épaisseur  de  la  membrane:  celaient  de  simples  exulcéra- 
tions. 
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Le  foie  assez  Tolaminenx  et  an  peu  bosselé,  était  semé  de 
noyaux  blanch&tres,  diaphanes,  de  consistance  gélatineuse, 
dont  quelques-uns  atteignaient    le  volume  d*une   grosse  noi- 

selte. 
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IV. 


Note  sur  l'endocfirdite  nlcéreiue  mignë  à  fisnne  typhoîd» 
&  propos  d'un  cas  d'affection  ulcérense  de  la  valvul» 
tricusplde  avec  état  typhoïde  et  formation  d'abcès 
multiples  dans  les  deux  poumons  ' . 

Une  forme  de  Vendncardile  ulcéreuse  aiguë  est  remarqua- 
ble en  ce  qu'elle  s'accompagpe  d'un  ensemble  de  symptAmes 
rappelant  ceux  qu'on  obi^ervKMans  les  fièvres  typhoïdes  ou 
dans  l'alTeclion  purulente  et  qui  semblent  devoir  Ôire  rat- 
tachés à  une  septicémie  profonde,  telle  forme  par  esceltence 
grave  de  rendocariiite  '  a  élô  surtout  étudiée  à  l'étranger,  en 
particulier  par  MM  Vircliow ',  Rokitansky  *,  S.  Kîrkes '.  0. 
lieclvinann  ^  ;  tout  récemment  dans  deux  traités  classiques  sur 
les  maladies  ilu  rœur,  MM.  Bamberger  '  et  Friedreich  *  se 
sont  appliqués  à  résumer  les  principaux  traits  de  son  histoire. 

1  Mé!».  <k  la  S;r.  de  hia'.ogie,  1861,  p.  303.  —  En  collaboration  avec 
M.  Vn.i>iA^. 

•  Ollu  lornii'  iiiiriiil  correspondre  il  l'eurfocaiv/iie  jniiji-tfneujc  de  M.  Bouil- 
laud.  (Vi.ir  Iniilé  .1,^  umladies  du  i-a:u>;  t.  II,  p.  29-87). 

I  Virclmw.  —  lie'j'---  Cafillùrc  (An-hiv.  fur  palh.  Analom.,  Bd.  9",  HfL  i. 
IHjO,  |i  iu7.  —  iiosnmm.  A>j/iiii'llu'igrn,  1836.  S.  7)1.  —  MoaaUrhii;t  '«■ 
Ceburl.kii'i-h:  11.  Hil.  S.  409,  1858. 

>  Eli.k:iaiisl.>.   —  l'iithul.  Aiintom.,  —  Wien  1856,  t.  Il,  p.  273  ;  l.  I,  p.  îai. 

no. 

'  ti.  KirI,  ^.-  E'11,.1,.  mp.linil  ond  sur.iirnl  Journal,  l.  KVIII.  p.  119,  I85:i. 

'  l>.  II. ■.■1,111. mil.  —  Ij  ■■•■/(.. lu'.s-   lir'iit.,  li  M.  1  liefl.  1857,  p.  D9.  —  Ide'ii,^ 
M.  :i.  \  [,n.  istiii,  p.  ïH. 
'  IluinborHcr.  -  U-i.rLurh  dn-  Krauklt.  der  Ile'!en>.  \\\on..   fBj7,  p.  io., 

•  FrifdreiiMi    —  II,-  K'-m.kh.  dfr  Ileri-iK.  hi    fi.K'xnr's  handiuc/i.  S  BJ.  i 
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C'est  là,  néanmoins,  un  sujet  encore  incomplètement  exploré 
et  qui  n'a  pas  attiré  Tattenlion  qu'il  mérite,  en  raison  de  son 
importance  clinique  ;  aussi  croyons-nous  utile  de  faire  connaî- 
tre une  observation  que  nous  avons  recueillie  récemment  et 
qui  se  rapporte  évidemment  &  cet  ordre  de  faits,  du  moins  par 
les  points  essentiels. 

Les  ulcérations,  dans  les  faits  dont  il  s'agit,  se  rencontrent  à 
peu  près  toujours  dans  les  cavités  gauches;  elles  siègent  le 
plus  habituellement  sur  les  valvules.  Elles  sont  le  résultat 
d'une  fonte,  d'une  désagrégation  rapide  de  la  membrane  in- 
terne du  cœur,  et  voici  comment,  d'après  les  recherches  les 
plus  récentes V  s'accomplit  ce  travail  morbide:  les  éléments 
constitutifs  de  l'endocarde,  cellules  plasmatiques  et  tissu  in- 
termédiaire, paraissent  d'abord,  dans  une  étendue  variable, 
infiltrées  d'un  produit  d'exsudation  ;  ils  se  distendent  et  se 
tuméfient,  puis  ils  se  ramollissent,  se  dissocient  et  se  résol- 
vent enfin  en  un  détritus  de  consistance  pultacée  qui,  sous  le 
microscope,  parait  opaque,  finement  grenu,  résiste  à  peu  près 
absolument  à  l'action  des  réactifs  énergiques,  acides  miné- 
raux oîi  solutions  alcalines  concentrées,  et  présente  consé- 
quemment  des  caractères  microchimiques  importants.  Cette 
sorte  de  destruction  moléculaire  réduit,  en  définitive,  le  tissu 
affecté  en  parcelles  ténues,  qui  se  détachent  successivement  et 
sont  entraînées  par  le  courant  sanguin.  Il  se  produit  ainsi  des 
perles  de  substance  dont  le  siège,  la  forme,  Tétendue,  tant 
en  largeur  qu'en  profondeur,  varient  et,  par  suite,  des  altéra- 
tions organiques,  des  lésions  de  canalisation  plus  ou  moins 
graves  et  presque  toujours  irréparables.  Tantôt,  en  eflet,  si 
l'ulcération  est  périphérique,  les  valvules  se  détachent  par 
leurs  bords  adhérents  et  deviennent  flottantes,  ou  elles  se  rac- 
courcissent par  l'effet  de  Térosion  qu'a  subie  leur  bord  libre; 

«  Virchow.  —  Loc.  cit.,  et  Cellular  Pathologie.  Berlin,  185^,  p.  186.  —  0. 
Beckermann,  loc,  cit.  —  Friedreich,  loc.  cit. 

Chahcot.  ŒuTres  complètes,  t.  v,  Poumons.  26 
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(anlAI,  si  l'ulcératioD  est  au  conlraire  cenlraîe,  elles  se  per- 
forent ou  seulement  s'amindsseQl,  et,  dtns  ce  dernier  cas. 
elles  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  ces  produciions 
morbides, singulières,  que  Thurnens',  Ëcker'et  Rokilânsk;' 
ont  étudiées  sous  le  nom  d'iut^tfrttines  det  valvules.  Les  pu- 
Ues  de  l'endocarde  ulcérées  par  le  mécanisme  qui  vient  d'Ëlre 
indiqué  peuvent,  d'ailleurs,  se  revéUr  de  concrétions  et  de  vé- 
gétations flbrineuses.  Ce  travail  aigu  d'ulcération  peut  être 
primitif  ou,  au  contraire,  se  développer  sur  des  vdvules  qui 
préalablement  étaient  déjà  le  siège  d'affections  subaigufts  ou 
chroniques. 

Avec  ces  altérations  cardiaques,  ainsi  que  cela  pent  avoir 
lieu  d'ailleurs  dans  toutes  les  formes  de  l'endocardite  ulu- 
reuse,  coexistent  habituellement  des  fojera  morbides,  dissé- 
minés dans  divers  points  de  l'organisme*.  Ce  sont  le  plu; 
communément  des  infractus  de  la  rate,  des  reins,  du  foie,  n- 
rement  de  véritables  abcès  ;  certaines  formes  de  ramollisse- 
ment cérébral  et  certaines  ophtbalmies  à  évolution  rapide'; 
des  gangrènes  circonscrites  ou  diffuses;  des  plaques  eccbv- 
moliques  enQo,  occupant  l'épaisseur  de  la  peau,  des  mem- 
i  séreuse 
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que  plusieurs  fois,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  on  a  re- 
marqué»  au  centre  des  infractus  ou  des  plaques  eccbymotiques, 
des  artérioles  distendues  et  oblitérées  par  des  amas  d*une 
matière  amorphe,  finement  grenue,  opaque,  résistant  à  Fac- 
tion des  réactifs  et,  par  conséquent,  en  tout  semblable  au 
détritus  provenant  des  ramollissements  aigus  de  Tendocarde  *. 

Mais  ce  qui  distingue  plus  particulièrement  Ymdocardite 
ulcéreuse  à  forme  typhoïde^  c'est  précisément  l'ensemble  de 
symptômes  graves  qui  se  manifestent  pendant  le  cours  de 
raffectionydansle  temps  même  oîi  s'opère  la  destruction  de  la 
membrane  interne  du  cœur.  A  ce  nouveau  point  de  vue,  il  y  a 
lieu  d'établir,  dès  à  présent,  deux  catégories  de  faits.  Dans  la 
première  rentrent  les  cas,  et  ce  sont  vraisemblablement  les 
plus  nombreux,  où  prédominent  les  symptômes  ataxo-adyna- 
miques;  la  prostration  des  forces  est  extrême,  la  température 
très  élevée;  il  y  a  des  frissons  erratiques,  de  la  somnolence,  du 
subdélirium  ou  un  délire  intense  ;  la  langue  est  sèche  ;  la  rate 
peut  être  volumineuse.  Parfois,  les  signes  d'un  catarrhe  bron- 
chique se  manifestent  et  il  y  a  du  météorisme  et  de  la  diar- 
rhée. Enfin,  il  se  développe  quelquefois  sur  diverses  parties  du 
corps  des  taches  eccbymotiques  et  des  sudamina.  La  maladie 
présente  une  marche  continue  et  reproduit,  souvent  à  s'y  mé- 
prendre, le  tableau  de  la  dolhiénenlérie  ou  mieux  du  typhus 
exanthématique  *.  Les  cas  de  la  seconde  catégorie  rappellent 
plutôt  l'infection  purulente:  des  frissons  violents,  revenant 
par  accès,  s'y  surajoutent, en  effet,  aux  symptômes  ataxo-ady- 
namiques  '.  On  a  vu  plusieurs  fois  dans  les  cas  de  l'une  ou  de 
Tautre  catégorie  survenir  un  ictère  plus  ou  moins  prononcé  ^ 

•  Virchow,  0.  Beckmann,  loc»  cit. 

•  Virchow,  S.  Kirkes,  Bamberger,  Friedreicb,  loc.  cit. 
s  Ibidem. 

^  II.  le  Dr  Lancereaux  a  communiqué  à  la  Société  de  biologie  un  fait  de 
«e  genre,  peu  de  temps  après  la  présentation  du  cas  qui  fait  l'objet  de  ce 
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et  il  esl  k  peine  douteux  que  quelques  faits  qui  ont  été  ratla- 
chés  à  l'ictère  grave  appartiennent  en  réalité  à  l'endocardite 
ulcéreuse  aiguë.  Faut-îl  admettre  que  tous  les  symptômes, 
dont  il  vient  d'être  question,  dérivent  d'une  intoxication  déter- 
minée par  la  présence  dans  le  sang  d'un  poison  morbide  spé- 
cial qui  se  formerait  incessamment  à  la  surface  des  parties 
affectées  de  l'endocarde,  aux  dépens  des  produits  de  la  méU- 
morphose  régressive  que  subit  celte  membrane?  Celle  hypo- 
thèse a  été  invoquée  à  peu  près  par  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  dus»ji;t.  Nous  ne  feront  que  la  mentionner  tout  en 
reconnaissant  qu'elle  compte  en  sa  faveur  un  bon  nombre  de 
probabilités.  11  est,  entre  autres,  un  fait  d'observation  d'un 
grand  poids  dans  la  question,  c'est  que  le  syndrome  typhoïde 
n"esl  ici  qu'un  phénomène  de  seconde  date.  Toujours  il  est  de 
quelques  jours  précédé  par  l'affeclioa  de  l'endocarde  qui  seule 
peut  en  expliquer  le  développement  et  à  laquelle  conséqueni- 
menl  il  paraît  se  rattacher  h.  litre  d'alTection  secondaire. 


Les  symptômes  hcaux  soal  ceux  de  l'endocardite  valvulaire 
aiguë,  avec  celte  différence  que  le  processus  morbide  accom- 
plissant dans  un  espace  de  temps  généralement  plus  court  son 
œuvre  de  destruction,  une  observation  altenlive  et  souvenl 
répétée  peut  parfois  en  suivre  les  progrès  pour  ainsi  dire  jour 
par  jour.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  l'observation  qui  fait  l'ob- 
jet principal  de  cette  note  ;  dans  un  cas  du  mAme  genre,  ob- 
servé par  l'un  de  nous,  il  y  a  deux  ans,  i  la  Pitié,  chez  une 
femme  parvenue  au  huitième  mois  de  la  grossesse,  les  signes 
d'une  insuffisance  aortique  des  plus  prononcées  se  sont  pro- 
gressivement développés  dans  l'espace  de  huit  jourî  i 
peine. 

travail.  —  L'obaervBlion  X  <Ie  Krericlis  {Klinik  der-  Ubtrkrankheitett.  Bd.  I,  ■ 
1838,  p.  H),  et  jiculHSIre  l'oliicrvolion  IX  de  DuJd  (On  Disensts of  tht  Umt.  ■ 
3*èdiL.,  London,  ISSii,  p.  !S3)  duivcnl  âlre  rapproFlit;es  du  cKs  de  M.  Ltn- 
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Pour  achever  cette  courte  esquisse  d'une  histoire  de  l'endo- 
cardite ulcéreuse  typhoïde,  il  nous  reste  à  faire  remarquer 
que  cette  affection  parait  se  développer  surtout  chez  des  sujets 
débilités,  principalement  pendant  T état  puerpéral  ',  qu'elle  a 
plusieurs  fois  été  rencontrée  dans  le  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  survenant  chez  des  individus  cachectiques  *; 
que  quelquefois,  enfin,  elle  paraît  s'être  établie  d'emblée, 
sans  avoir  été  précédée  par  aucun  état  morbide  apprécia- 
ble. 

À  mesure  qu'on  apprendra  à  les  mieux  connaître,  les  faits 
de  ce  genre  se  multiplieront  inévitablement  dans  la  Clinique. 
On  verra  par  notre  observation  qu'ils  peuvent  dès  à  présent, 
au  moins  dans  certaines  circonstances  favorables,  être  diagnos- 
tiqués avec  quelque  précision. 

Cette  observation  diffère  d'ailleurs  à  plusieurs  égards  de  la 
plupart  de  celles  qui  ont  été  produites  jusqu'ici.  L'ulcération 
siégeait  dans  le  cœur  droit  sur  la  valvule  tricuspide.  Les  in- 
fractus  viscéraux,  ceux  de  la  rate  et  des  reins,  entre  autres, 
n'existaient  point  ;  ils  étaient,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  repré- 
sentés par  des  foyers  multiples  d'inflammation  suppurée,  dis- 
séminés dans  les  deux  poumons.  Quelques  autres  particula- 
rités se  sont  montrées  encore,  que  nous  ferons  connaître  che- 
min faisant. 

Observation.  —  Affection  ulcéreuse  de  la  valvule  tricuspide,  — 

'  L'endocardite  aiguë  survient  assez  fréquemment  pendant  le  cours  de 
la  grossesse  ou  dans  l'état  puerpéral  proprement  dit  où  elle  revêt  parfois  la 
forme  ulcéreuse.  Voir  sur  ce  sujet  :  Virchow,  Verkandl,  der  Gesell,  fur 
Gehurtsitunde,  t.  II,  1858,  p.  409,  et  Gesamm,  Abhandl.,  s.  lll.  —  Bamber- 
ger,  Friedreich,  loc.  cit,  —  Simpson,  OOsletric  Memoirs,  t.  II,  p.  67,  10.  — 
Lotz,  De  Vétat  puerpuéral  considéré  comme  cause  ^endocardite  (Bulletin  de 
VAcad,  deMéd,ei  Union  Méd,,  14  mai  1837).  —  Westphal,  Endocarditis  ulce- 
rasa  inpuerpuerium  {Virchow's  Archiv,  20  Bd.,  3  et  6  heft.,  p.  542,  1861). 

•  Un  fait  présenté  par  l'un  de  nous  à  la  Société  de  biologie  en  1851  est  un 
bel  exemple  de  ce  genre,  bien  qu'il  n'ait  pas  reçu,  à  cette  époque,  l'inter- 
prétation que  nous  en  donnons  aujourd'hui.  (Voir  Comptes  rendus  de  la  So- 
ciété de  Biologie^i,  III,  p.  180  et,  dans  ce  volume,  p.  363). 
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État  li/pkoide.  —  Mort  trthe  jimn  aprit  U  début  it  ta  maladie. 
—  Abeèt  multiplet  dapoumona  '. 

Le  nommé  T.  Alphonse,  &gé  de  SI  ans,  plombier,  entre  à 
l'Hâtel-Dieu,  satle  Sainte^eanne,  n*  S,  le  4  novembre  1861.  Dr 
conslilution  asseï  vigourease,  cel  homme  assure  n'avoir  jamais 
été  atteint  d'aucune  maladie,  el  avoir  joui  constamment  d'tnie 
santé  parTalle  jusqu'au  30  octobre  1861.  Ce  jour-là,  après  s'être 
fatigué  d'une  façon  eiceâeive  en  soignant  sa  femme  qui  était  gra- 
vement malade,  il  fui  pris  d'un  frisson  très  fort,  de  céphalalgie 
et  de  vives  douleurs  lombaires.  Un  médecin  prescrivit  un  purga- 
tif, puis  un  vomitif,  et  fil  appliquer  un  emplâtre  sur  la  région  du 
foie  qui  était  devenuealors  le  siège  d'une  douleur  inlenae.  Ces 
moyens  ne  produisirent  aucun  soulagement,  et  le  malade  se  dé- 
cida à  entrera  l'hApital.  Le  S  novembre,  k  la  viaite  du  matin,  oo 
examina  le  malade  avec  soin,  mais  on  ne  prit  paa  une  note  dé- 
taillée sur  son  état.  On  constata  toutes  les  apparences  d'une  affec- 
tion typhoïde  an  début:  il  y  avait  de  la  Ûèvre;  faciès  abattu, 
langue  chargée  d'un  enduit  jaunUre,  céphalalgie,  toux  légère. 
Pa«  d'épistaxis.  Le  ventre  est  développé  et  douloureux  à  la  pres- 
sion :  il  n'y  a  pas  de  diarrhée.  Il  y  a  à  la  région  cardiaque  un 
liruit  de  souffle  ayant  son  maximum  vers  la  base  du  cmuret  av 
premier  temps  ;  ce  bruit  de  souffle  est  assez  fort.  L'urine  est  très 
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laire  au-dessous  de  la  dernière  fausse  côte    du  côté  gauche. 

La  langue  est  sèche  et  fendillée,  la  bouche  pâteuse  ;  soif  con- 
tinuelle, inappétence.  Vomissements  qui  suivent  toute  espèce 
d*ingestion. 

Le  pouls  est  plein  et  fréquent  (128  pulsations).  Il  existe  un 
bruit  de  souffle  à  la  région  moyenne  du  cœur,  perçu  entre  les 
deux  bruits  normaux.  Dyspnée.  Râle  sous-crépitant  fin  à  la  base 
des  deux  poumons.  Râle  sibilant  en  avant  ;  sonorité  à  peu  près 
normale.  • 

Impossibilité  d*uriner:  le  malade  a  essayé  cinq  ou  six  fois  pen- 
dant la  nuit  sans  y  réussir.  On  le  sonde,  Turine  ne  contient  pas 
d*albumine. 

Le  8.  Le  malade  a  dormi  un  peu  pendant  la  nuit,  et  n'a  pas  eu 
de  délire.  Ce  matin,  sueur  sur  toute  la  surface  cutanée.  Expression 
très  prononcée  de  stupeur.  Narines  pulvérulentes.  Pupille  du  côté 
gauche  resserrée;  celle  du  côté  droit  présente  une  alrésie  ancienne 
provenant  d'une  maladie  impossible  à  déterminer  d  après  les  ren- 
seignements du  malade. 

Céphalalgie  vague;  un  peu  d*étourdissement  dans  Tattitude 
assise.  Le  malade  ne  se  rappelle  pas  8*il  a  uriné,  s'il  a  été  à  la 
garde-robe  et  il  parait  cependant  qu'il  a  uriné  et  qu'hier  il  a  eu 
une  selle  diarrhéique;  aucune  douleur  dans  les  membres, 
les  veines  sous-cutanées  des  membres  supérieurs  sont  très  déve- 
loppées. 

Pouls  fréquent  (128  pulsations),  fort  et  un  peu  bondissant.  Pas 
de  sensation  de  palpitations  ni  d*étouffement.  Impulsion  cardia- 
que non  exagérée.  Bruit  de  souffle  très  distinct,  un  peu  rude,  au 
second  temps,  et  bruit  de  souffle  plus  léger  au  premier  temps.  Le 
maximum  de  ces  bruits  est  plutôt  à  la  base.  Au  moment  de  l'ins- 
piration, il  y  a  comme  une  modification  des  bruits  du  cœur,  une 
sorte  de  frottement  confus. 

La  respiration  est  plus  fréquente  qu'à  l'état  normal.  Mêmes  ré- 
sultats de  la  percussion  et  de  Tauscultation  que  ceux  qui  ont  été 
constatés  hier. 

Langue  sèche  et  présentant  des  plis  très  accentués.  Soif  très 
vive.  Ventre  un  peu  moins  ballonné.  La  tache  lenticulaire  obser- 
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exprime  la  sLupeur.  Il  y  a  une  Bi^crétinn  abondante  de  mucus  par 
lea  conjonctives,  surloul  do  côté  gauche. 

La  peau  est  chaude  et  humecti^e  de  sueur.  Lc^  veines  S'îUi- 
cutanées  des  nieml)re3  gii[iérieurBjel  iiiréreiufs  el  de  l'abdomen, 
ainai  que  celles  du  cou,  sont  Irbs  développi^s.  Pouls  ((24  pulsa- 
tions) plus  faible  (jiriiier.  Ln  mnlilé  précordiale  d(<paase  i  pém- 
le  milieudu  sterniiiii,  cl  ne  remnnle  pas  phis  haut  que  leb"i'l 
inférieur  de  la  troi^ii'tmc  cAte.  Au  niveau  du  milieu  du  cœur,  nn 
enlend  bien  le  bmil  double  de  soudle,  1*  see^nd  phis  fort  que  1p 
premier,  plus  rude  et  assez  brusque.  A  1.1  base  du  cœur,  tes  sourfle» 
tendent  à  dispamHre,  e1  l'on  perçoit  nettement  le  deuxième  bruîl 
normal  du  cœur.  Au  cou.  bruit  de  Bouffie  artérifl  diastolique. 
Pouls  veineux  IrÇs  accusi!-  dans  les  veines  jugulaires  interne  el 
externe. 

Un  peu  de  dyspnée  ;  toux  plus  rréi[uenle  que  les  jours  pn-cê- 
dents.  Le  malade  se  plaint  d'une  grande  douleur  dans  lea  lombes 
lorsqu'on  le  fait  asseoir.  Hiles  sous-crépllanl-t  el  vibrants  dans 
toute  l'étendue  des  poumuns  en  arrière,  sans  souffle  et  sana  ma- 
lité.  Les  battemeatj^  du  cœur  produisent  de  temps  en  temps  au 
moment  de  l'in^piniliori  et  au  niveau  de  sa  base,  en  compri- 
mant le  poumon,  un  bruit  analogue  à  un  rftie  sous-crépitanl 
obscur. 

L.'ui'.'nij  lri;s  .-ièchi.'  (?t  jirorniulément  sillonnée.  Soif  très  vive. 
Pas  lie  vomi?iseuienls.  Ventre  forlemenl  ballonné;  pas  de  tai-be^i 
rost'i's  lenliL-ulairesi.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs  dans  l'abdomen  el  la 
paljiiilion  n'en  dôlL-rininc  pas.  Pas  de  douleurs,  pas  de  gonflemeni 
desj..iiitiires. 

l.'Liiiin:  retiii'i'  no  ^'ramli'  iilionilunce  par  le  calhétérisme  n'esl 
p,i^  l!-.inlj|e.  Il  n'y  a  |ia- djiUiiiiniiie,  il  ne  se  produit  pas  de  teinle 
voiti;,  ni  lie  leiiili'  bleue  |i;tr  l'acliwn  de  l'acide  azotique;  il  y  a 
an  bnnl  di'  i]iii'li|ni;s  in-l:inls,  à  lii  partie  supérieure  de  l'urine,  un 
Iriicr  In.iilil.'  .|o  .1  h,  u,.<r  en  liberté  (roue  certaine  quanlilê  da- 
Cfli- iJtii|iir,  —  I,.:  .;iii-  r'?liré  par  lr>s  vcnlonses  s'est  coagulé, 
mai*  If- r.iilliil"  .-,>nl  l.irL^er-  el    nmus,   el    il  y  a  peu  de  sérum  diî 
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i2  novembre.  —  Le  malade  a  eu  encore  hier  plusieurs  garde- 
robes  liquides.  Il  a  déliré  pendant  toute  la  première  moitié  de  la 
nuit,  et  ce  matin  il  a  le  faciès  très  abattu,  sa  tête  est  un  peu  ren- 
versée en  arrière;  il  est  évidemment  très  affaibli.  Ses  réponses 
sont  lentes,  mais  très  nettement  articulées  ;  il  dit  qu'il  se  trouve 
très  bien.  Pouls  faible,  l'auscultation  donne  les  mêmes  résultais 
qu'hier;  les  bruits  de  souffle  sont  un  peu  moins  distincts  et  ils  ne 
s'entendent  pas  clairement  à  chaque  battement  du  cœur;  c'est 
surtout  quand  le  malade  retient  sa  respiration  qu'au  bout  de  deux 
ou  trois  battements  les  bruits  de  souffle  redeviennent  bien  nets, 
surtout  le  souffle  du  second  temps.  Râles  humides  dans  tonte 
retendue  de  la  poitrine,  sans  souffle,  ni  matité.  Il  y  a  encore  des 
douleurs  lombaires,  le  ventre  est  ballonné.  Les  veines  sous- 
cutanées  sont  toujours  très  développées.  Pas  d*albumine  dans 
l'urine  retirée  par  le  cathétérisme  (pas  de  contractions  vésicales); 
pas  de  teinte  bleue  par  Tacide  azotique.  Le  sang  retiré  par  les 
ventouses  a  les  mêmes  caractères  que  celui  d'hier.  —  Sinapis- 
mes;  lavement  émollient.  Potion  diacodée  additionnée  d'extrait 
de  quinquina  (4  grammes). 

La  mort  a  lieu  le  12  novembre,  à  7  heures  du  soir,  et  n'est  pas 
précédée  de  convulsions.  Le  malade  a  conservé  sa  connaissance 
presque  jusqu'aux  derniers  moments. 

Examen  NÉCROSCOPiQUE  fait  le  14  novembre,  à  dix  heures  du 
matin. 

Cavité  crânienne,  —  Toutes  les  parties  de  l'encéphale  sont  en- 
tièrement saines.  IJ  n'y  a  pas  d'injection  des  membranes,  pas  de 
granulations  tuberculeuses. 

Cavité  abdominale.  —  Les  reins  sont  sains,  non  congestionnés. 
La  ra/tf  est  augmentée  de  volume;  elle  a  environ  la  moitié  de 
plus  que  son  volume  normal;  le  tissu  est  un  peu  ramolli,  mais 
non  diffluent.  Le  foie  est  volumineux,  peu  congestionné,  sans  al- 
tération appréciable;  la  vésicule  biliaire  et  le  conduit  cholédoque 
contiennent  beaucoup  de  bile.  Les  intestins  sont  gonflés  par  une 
accumulation  considérable  de  gaz.  Vintestin  grêle  renferme  une 
grande  quantité  de  matière  très  liquide,  trouble,  comme  boueuse, 
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d'une  teinte  grise  tirant  un  peu  sur  le  vert.  U  y  adans  toute  la  lan- 
gueur de  i'iiileslin  grêle,  mais  surtout  dans  l'iléon,  des  rougeurs 
constituëes  par  une  injr^clion  arboris^e  très  fine  de  la  nriembrane 
muqueuse,  rougeurs  di<isémini5es,  mais  cependant  asseï  rappro- 
chées et  s'étenilanl ainsi  h  une  grande  partie  de  la  surrace  interne 
de  l'intestin.  Les  plaques  île  Peyer  et  hx  folliculet  isolés  sont  dam 
un  état  tout  l'i  fait  normal.  —  L'cstomar  n'a  pas  été  examiné. 

Cavité  thoracique. —  Cœur.  Le  péricarde  ne  contient  cju'iine 
petite  quantité  de  lliguîde;  il  n'y  a  de  pseu do- membranes,  ni  «or 
son  feuillet  pariélal.  ni  sur  son  feuillet  viscéral.  Sur  la  partie  an 
térieure  du  ventricule  gauche,  prè«  du  aillon  auriculo-vcnlricu- 
laire,  existe  une  plaque  blanclifttre,  d'aspect  fibreux  et  d'ûrigino 
évidemmenl  iuicienne.  Le  i'.i«Tir  est  un  peu  augmenté  de  vMiimp. 
On  coupe  ia  pointe  des  deux  Tcnlrrcules,  et  e»  versant  de  l'enu 
dans  l'aorte  et  dans  l'artère  pulmonaire,  on  constate  que  les  val- 
vules sigmoïde^  et  les  valvules  semi-lunaires  sont  suftisanles.  On 
achève  d'ouvrir  les  ventricules  pour  examiner  l'état  de  ces  val- 
vules et  des  nriflces  euricula-ventriculaircâ.  Il  y  a  des  cailloU 
librineux  r<^cenls  danj  les  deux  ventricules. 

C'6lé  gauche  du  cœur.  —  Rndocarde  sain  ;  valvule  mitrale  saine, 
cependant  un  peu  épaissie  au  point  d'implanlalion  des  tendons 
val  vu!  aires.  Los  vatvules  sigmoïdes  ont  leur  épaisseur  normale. 
Sur  doux  de  ros  valvules,  le  bord  est  un  peu  détaché  à  l'un  de; 
piiiiils  d'adliiTeiii'ii  à  la  paroi  artérielle;  mais,  comme  on  l'adéjà 
dit,  l«s  valviili><  riaient  suffisantes  malgré  cela.  Un  peu  d'épais- 
sissomenl  de  la  pami  a()rtif|ue,  en  dedans  et  auprès  de  l'origne 
de  ce  vaisseau  :  cet  épaississement  est  dû  probablement  à  une 
niullipiicatitm  des  éléments  situés  au-dessous  de  la  membrane  in- 
terne; il  Ji'y  a  pas  d'altération  athéromateuse. 

Côté  droit  du  rtxur.  —  Lcudocarde  du  ventricule  et  de  l'oreil- 
lellc  est  sain.  Valvules  de  l'artère  pulmonaire  normales.  La  vake 
antérii?ure  <le  la  v;ilvulc  (ricuspide  est  saine  dans  sa  moitié 
externe;  mais  sa  moiliO  inloriie  est  épaissie,  opaque  et  percée 
d'une  (uiverlure  risse/  irrégulièrement  arrondie  d'un  demi-cenli- 
mètre  de  diamètre  sur  les  bords  de  laquelle  se  trouvent  de  petite; 
végétations  fibineuses.  Cijtte  ouverture  estsituéeà  trois  ou  quatre 
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millimètres  du  bord  libre,  et  la  partie  de  la  valvule  qui  sépare 
Touverture  de  ce  bord  est  très  notablement  ramollie.  Outre  les 
pelites  végétations  fîbrineuses,  grisâtres,  d*aspect  granuleux  qui 
viennent  d'être  signalées,  il  y  a  une  autre  végétation  ayant  les 
mêmes  apparences,  mais  plus  volumineuse,  tenant  au  bord  supé- 
rieur de  l'ouverture  par  un  petit  pédicule  également  fibrineux^ 
très  mobile,  et  qui  peut,  en  s'abaissant,  boucher  complètement 
roriûce  anormal.  Cette  végétation  est  implantée  sur  la  face  ven- 
triculaire  du  repli  valvulaire.  La  face  ventriculaire  de  ce  repli  est 
d'ailleurs  relativement  peu  malade  si  on  la  compare  à  la  face  au- 
riculaire: celle-ci  est  extrêmement  inégale  dans  sa  moitié  interne, 
et  hérissée  de  petits  mamelons  gris  blanchâtre,  assez  faciles  à  dé- 
tacher qui  paraissent  constitués  surtout  par  des  dépôts  de  fibrine,^ 
et  probablement  aussi  par  le  tissu  valvulaire  commençant  à  se 
désagréger.  Au  niveau  du  bord  adhérent  de  la  valvule  et  du  côté 
auriculaire,  au-dessus  de  la  partie  si  altérée,  on  aperçoit  deux 
petites  taches  rouges  constituées  par  des  vaisseaux  injectés.  Dans 
aucun  autre  point  du  repli  valvulaire  on  ne  voit  d'injection  vas- 
culaire.  Les  autres  replis  de  la  valvule  triscupide  sont  à  peu  près 
sains. 

Dans  le  ventricule  gauche,  au-dessous  du  bord  adhérent  de  la 
valvule  sigmoide  interne,  on  voit  sur  la  paroi  interventriculaire 
une  ouverture  à  bords  mousses  et  formés  par  Tendocarde,  qui  est 
sain  en  ce  point,  comme  sur  le  reste  de  Tétendue  de  la  cavité 
ventriculaire.  Cette  ouverture  admet  presque  l'extrémité  du  petit 
doigt  ;  elle  a  la  forme  d'une  boutonnière  à  moitié  béante  ;  c'est 
l'orifice  d'un  canal  qui  va  déboucher  par  une  ouverture  Irèsnetle 
aussi,  mais  moins  grande,  dans  le  ventricule  droit.  Cette  dernière 
ouverture  située  dans  l'angle  rentrant  situé  entre  la  valve  antéro- 
externe  (la  valve  altérée)  de  la  valvule  tricuspide  et  la  valvule  in- 
terne; elle  n'a  pas  plus  de  trois  millimètres  de  diamètre.  La  com- 
munication interventriculaire  ainsi  établie  est  évidemment  très 
ancienne,  congéniale  suivant  toutes  probabilités. 

On  a  examiné  à  l'aide  du  microscope  la  structure  de  la  végéta- 
tion pédiculée  gris-jaunàtre,  nuancée  de  rouge  sombre  dans  une 
assez  grande  étendue  et  qui  est  implantée  sur  le  bord  de  l'orifice 
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ulcéreux  de  la  valvule  Iricuspide.  Celle  végétation  est  conBlitué^ 
par  de  la  fibrine  à  l'état  fibriliaire,  au  milieu  de  laquelle  od 
trouve  quelques  globules  sanguins  rouges,  mais  très  peu  de  leu- 
cocytes. Quant  aux  parties  malades  de  la  valvule,  elles  conliea- 
nent  un  dépôt  fibrineux  fibriliaire,  avec  quelques  rares  noyaui 
oblongs  et  des  éléments  fusiformes  plus  rares  encore.  Duns  la 
substance  fibrineuse  se  trouvent  des  granulations  graisseuses  trtà 
nombreuses  et  très  fines:  on  y  reconnaît  aussi  quelques  rare^ 
corps  granuleux.  11  n'y  a  ni  globules  purulents  à  noyaux,  ni  glo- 
bules pyoïdes.  On  a  examiné  aussi  lé  sang  contenu  dans  le  venlri- 
cule  droit,  et  surtout  celui  d'un  caillot  adhérent  i  l'une  des  pe- 
tites végétations  Hbrineusea  de  la  face  venlriculaire  delavalve 
altérée;  il  n'y  avait  que  de  bien  rares  leucocytes,  dont  le  nombre 
ne  dépassait  pas  certainemeut  ce  qu'on  trouve  en  général  dans  les 
caillots  récents. 

Poumons.  —  Les  poumons  sont  adhérents  dans  toute  leur  par- 
tie inTérieure,  surtout  en  arriére,  et  l'on  éprouve  une  assez  grande 
difliculté  pour  les  retirer  de  la  cavité  tl.oracique.  Au'deuusdes 
parties  si  fortement  adhérentes,  à  la  face  postérieure  des  pou- 
mons, on  trouve  des  plaques  p  se  u  do -me  m  bran  eu  ses  peu  ëpaidscî 
i]iic  l'on  peut  détacher  par  lambeaux  assez  larges  et  qui  soiitd'o- 
1  i^'itie  assez  récente.  Crépitants  dans  toute  leur  partie  supérieure. 
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teinte  gris-jaunàtre,  et  Ton  y  trouve  de  très  nombreux  globules 
purulents  et  pyoïdes,  ainsi  que  d*assez  nombreuses  cellules  à 
plusieurs  noyaux.  Il  y  a  aussi  quelques  éléments  fibro-plasliques 
et  des  cellules  épilhéliales  du  poumon  chargées  de  granulations 
graisseuses.  Soit  à  la  surface  des  poumons,  soit  dans  leur  profon- 
deur, on  observe  des  ecchymoses  de  forme  irrégulière,  figurant, 
dans  certains  points,  de  petits  foyers  apoplectiques.  11  n*y  a  pas 
un  seul  tubercule.  Dans  un  très  grand  nombre  de  points,  on  re- 
marque des  canaux  pleins  d*une  matière  blanc-jaunàtre  et  qui 
apparaissent  en  saillie  sur  les  coupes,  lorsqu'ils  effleurent  la  sur- 
face de  section.  Ces  canaux  sont  ramifiés  et  nous  ont  semblé  ap- 
partenir au  système  de  Tartère  pulmonaire.  La  malière  qui  les 
emplit  et  les  distend  est  sous  forme  d'un  cylindre  plein,  ramifié 
si  le  canal  est  ramifié,  constitué  par  une  matière  blanc-jaunàire 
assez  consistante  et  formée  de  fibrine  contenant  d*innombrables 
globules  de  pus.  Ces  cylindres  fibrino-purulents  sont  environnés 
d'une  très  petite  quantité  de  liquide  purulent.  On  n'a  pas  pu  dé- 
couvrir, au  milieu  de  la  matière  qui  constitue  ces  cylindres,  des 
fragments  de  fibrine  pouvant  avoir  été  détachés  des  végétations 
fibrineuses  de  la  valvule  tricuspide. 

Il  s'agit  en  résumé,  dans  celte  observation,  d'un  homme 
jeune,  vigoureux,  d'une  excellente  santé  habituelle  *  et  qui,  à 
la  suite  de  fatigues  excessives,  pendant  une  grave  maladie  de 
sa  femme  (fièvre  typhoïde)  est  pris  de  frisson,  de  courbature 
et  d'une  céphalalgie  intense.  On  le  voit  pour  la  première  fois 
cinq  jours  après  le  début  de  sa  maladie  :  la  prostration,  la  cé- 
phalalgie, le  météorisme  abdominal  sont  des  symptômes  qui 
paraissent  prédominants  ;  ils  semblent  indiquer  une  fièvre  ty- 
phoïde commençante.  Toutefois,  on  est  surpris  de  trouver  un 
bruit  de  souffle  cardiaque  plus  rude  qu'il  ne  Test  d'ordinaire 
dans  ces  circonstances. 

Les  deux  ou  trois  jours  suivants,  outre  les  phénomènes  déjà 

«  Le  malade  a  afûrmé,  à  plusieurs  reprises,  qu'il  n'avait  jamais  eu  d'af- 
fection des  jointures. 
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indiqués,  on  constate  de  la  slupeur;  la  muqueuse  linguale 
devient  de  plus  en  plus  sèche  ;  on  trouve  sur  la  peau  de  l'ab- 
domen une  lâche  assez  analogue  aux  taches  rosées  lenticu- 
laires, il  y  a  de  la  bronchite  ;  mais  en  même  lemps  les  signes 
d'une  aflection  cardiaque  se  dessinent  de  plus  en  plus.  Il  ;  a 
un  douhie  bruit  de  souffle  dont  le  maximum  est  au  niveau  du 
milieu  du  cœur;  le  souffle  du  second  temps  est  surtout  1res 
marqué.  [I  y  a  une  constipation  opini&tre.  On  commence  à 
soupçonner  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  véritable  fièvre  typhoïde, 
et,  enfin,  le  quatrième  jour  après  l'entrée  du  malade,  se  foD- 
dant  sur  la  connaissance  de  faits  analogues,  on  songe  à  la 
possibilité  d'une  affeclion  ulcéreuse  de  l'endocarde  à  forme 
typhoïde.  Pendant  les  derniers  jours  de  la  maladie,  l'affaiblis- 
semenl  fait  des  progrès,  il  y  a  de  l'agîtalion  et  du  délire  pen- 
dant la  nuit,  mais  les  phénomènes  de  l'affection  cardiaque  de- 
viennent de  plus  en  plus  marqués  et  l'on  n'béstle  pas  à 
maintenir  le  diagnostic  que  l'on  avait  d'abord  formulé  avec 
une  assez  grande  réserve.  Le  malade  meurt  treize  jours  après 
le  début. 


ENDOCARDITE  ULCÉREUSE  A    FORME  Tïl'UOÏDB  417 

rable  de  petits  noyaux  pneumoniques,  renfermant  pour  la 
plupart  des  abcès  déjà  formés  depuis  quelque  temps,  quelques 
ecchymoses  interstitielles  indiquant  probablement  la  phase 
initiale  du  développement  de  nouveaux  abcès,  et  de  concré- 
tions fibrino-purulentes  siégeant  dans  plusieurs  ramuscules  de 
l'artère  pulmonaire. 

Les  résultats  de  la  nécroscopie  ont  donc  confirmé  le  dia- 
gnostic qui  avait  été  posé. 

L'apparition  de  symptômes  d'affection  cardiaque,  chez  un 
homme  qui,  jusque  là,  n'avait  eu  aucun  trouble  du  côté  de  l'or- 
gane central  de  la  circulation,  un  état  typhoïde  concomittant 
très  accusé,  la  constipation  opiniâtre,  et  une  aggravation  ra- 
pide et  progressive  de  la  maladie,  sans  que  Tintensité  des  phé- 
nomènes adynamiques  et  alaxiques  répondit  à  cette  aggrava- 
tion, telles  sont  les  circonstances  qui  avaient  surtout  servi  de 
bases  au  diagnostic.  La  fréquence  bien  plus  grande  des  alté- 
rations dans  le  cœur  gauche  avait  d'abord  fait  penser  que  Taf- 
fection  avait  pour  siège  soit  l'appareil  mitral,  soit  les  valvules 
aortiques;  cependant,  en  considérant  que  le  bruit  de  souffle 
le  plus  intense,  celui  du  second  temps,  ne  se  propageait  pas 
sur  le  trajet  de  l'aorte,  et  que,  même  à  ce  niveau,  on  enten- 
dait le  second  bruit  normal  du  cœur,  et  en  observant  chaque 
jour  le  gonflement  permanent  du  système  veineux  sous-cutané 
des  membres,  du  tronc  et  du  cou,  on  avait  pensé  qull  était 
bien  possible  que  la  lésion  siégeât  dans  les  valvules  du  cœur 
droit;  cette  hypothèse  ne  fut  du  reste  émise  qu'avec  les  plus 
grandes  réserves.  On  a  vu  qu'elle  était  l'expression  de  la  vé- 
rité. 

Les  signes  fournis  par  l'auscultation  étaient  très  remarqua- 
bles. Nous  venons  de  rappeler  qu'il  y  avait  un  double  bruit  de 
souffle,  que  le  souffle  du  second  temps  était  le  plus  intense, 
que  ces  bruits  avaient  leur  maximum  au  niveau  de  la  région 

Gharcot.  Œayres  complètes,  t.  v,  Poumons.  21 
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moyenne  du  cœur,  et  enfin  que  te  soDlfle  du  second  temps 
ne  se  percevait  plus  sur  le  trajet  de  l'aorte.  Sur  le  trajet  de 
l'aorte,  dans  les  artères  du  cou,  on  n'entendait  plus  qu'un 
bruit  de  souffle  coïncidant  avec  le  premier  bruit  normal,  mtis 
beaucoup  plus  faible  que  le  bruit  entendu  au  niveau  du  cœur 
à  ce  même  premier  temps.  Ce  bruit  diastolique  vasculaire  était 
sans  aucun  doute  un  bruit  anémique.  Pour  l'explication  du 
double  bruil  du  souffle  cardiaque,  il  est  difficile  de  savoir  s'il 
ne  fautpas  faire  intervenir,  pour  une  certaine  part,  le  passage  du 
sang  d'un  ventricule  dans  l'autre  au  travers  du  canal  congénisl 
de  communication  interventriculaire.  Mais  il  parait  certain 
que  la  perforation  d'une  des  valves  de  la  valvule  tricuspide 
devait  être  la  principale  cause  du  bruit  anormal.  Il  oe  faut  pas 
oublier,  en  effet,  que  ce  double  bruits'affaiblissaitou  s'accrois- 
sait par  moments,  que  quelquefois  même  il  étail  à  peu  prësim- 
pcrcepttble,  ce  dont  on  se  rend  un  compte  assez  facile  en  son* 
géant  au  petit  polype  fibrineux  implanté  sur  le  bord  de  la 
perforation  vatviilaire  et  qui  devait,  de  temps  fc  autre,  obturer 
plus  ou  moins  complètement  l'ouverture  anormale.  On  a  cm 
constamment,  lorsqu'on  auscultait  le  malade,  que  le  premier 
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dûbuL  de  la  muladie.  11  est  probable  qu'il  s'élait  fait  déjà  pen- 
dant un  certnîn  temps  avant  le  frisson  initial  un  sourd  travail 
morbide  diins  le  repli  valvulaire  qui  allait  se  perforer.  Ce  pre- 
mier Iruvuîl  ne  se  sera  pas  accompagné  de  phénomènes  assez 
intenses  pour  attirer  l'allen  lion  du  malade.  C'est,  sans  doute,  au 
moment  ofi  les  premiers  débris  de  la  valvule  se  sont  détachés 
qu'auront  éclaté  les  troubles  morbides. 

Les  parcelles  du  lissu  valvulaire  ramolli  et  des  petites  con- 
crétions fibrineuses  qui  s'étaient  probablement  formées  déj& 
à  ce  moment  sur  les  points  altérés  de  la  valvule  ont  été  en- 
traînées par  le  courant  sanguin  vers  les  poumons,  et  peut- 
être  les  plus  Bnes  de  ces  parcelles  auront-elles  pu  traverser  le 
système  circulatoire  pulmonaire  et  passer  dans  la  circulation 
générale  mêlées  au  sang  artériel  ;  ces  particules,  en  vertu  de 
leurs  qualités  se[itiques,  auront  déterminé  les  symptômes 
d'intoxication.  Mais  les  débris  moins  ténus  se  sont  arrêtés  dans 
plusieurs  ramuscules  de  l'artère  pulmonaire  ofi  ou  les  a  re- 
trouvés, lors  de  la  nécroscopie,  sous  forme  de  cylindres  fibrino- 
puruients.  Agissant  à  la  manière  de  corps  irritants,  ces  cm- 
bolies  capillaires  ont  été  très  vraisemblablement  l'origine  des 
petits  foyers  de  pneumonie  suppurée  qui  occupaient  les  deux 
poumons.  C'est  du  moins  là  le  mode  de  production  de  ces 
abcès  qui  nous  paraît  le  plus  probable.  Malgré  l'incontestable 
analogie  qu'ils  ont,  sous  plusieurs  rapport.*,  avec  les  abcès 
dits  mélastatiques,  nous  ne  croyons  pas  qu'ils  aient  été  le  pro- 
duit de  l'infection  purulente,  ce  terme  étant  pris  dans  son 
acception  rigoureuse.  A  l'appui  de  cette  opinion,  nous  ferons 
remarquer  que  les  poumons  étaient,  dans  notre  cas,  les  seuls 
organes  qui  continssent  des  abcès,  qu'il  n'y  avait  nulle  part, 
chez  notre  sujet,  de  traces  d'une  phlébite  suppurée.  que  les 
parties  malades  de  la  valvule  tricuspide  ne  renfermaient  ni 
globules  purulents  ou  noyaux,  ni  globules  pyoîdes,  qu'enDn  les 
symptAmes  généraux  n'ont  pas  été  ceux  qu'on  rencontre  d'ha- 
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bitude  dans  l'infeclion  purulente  proprement  dite,  puisqu'il 
n'y  a  eu  qu'un  seul  frisson,  lequel  a  marqué  le  début  de  l'affec- 
tion. 

On  sait,  par  un  intéressant  travail  de  notre  collègue  M.  Leu- 
det  ',  que  les  abcès  des  parois  de  l'aorte  peuvent,  lorsqu'ils 
s'ouvrent  dans  la  cavité  du  vaisseau,  devenir  le  point  de  dé- 
part d'une  véritable  inrection  purulente.  Des  foyers  purulents 
se  forment  aussi  quelquefois  dans  l'épaisseur  des  valvules  du 
cœur  *.  Ils  pourront,  suivant  toute  probabilité  dans  certaines 
circonlancesj  produire  la  même  infection.  Ces  faits-là.  devront 
être, en  palbologie,  distingués  de  ceux  qui  nous  occupent  spé- 
cialement ici,  bien  qu'au  point  de  vue  pratique  ils  aboutissent 
à  peu  près  aux  mêmes  conséquences. 

AQn  de  prévenir  une  critique,  qui  pourrait  nous  être  adres- 
sée, nous  déclarons  en  terminant  attacher  peu  d'importance  & 
la  dénominaLion  d'endocardite  ulcéreuse,  dont  nous  avons  lait 
un  si  fréquent  usage  dans  la  présente  note. Tant  qu'on  ne  sert 
païi  dOfmilivement  fixé  sur  les  caractères  et  sur  les  limites  de 
ce  qu'on  doit  entendre  par  inflammation,  il  coDviendra  peut- 
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V. 


Sur  la  mort  subite  et  la  mort  rapide,  à  la  suite  de  Tobtu- 
ration  de  Tartàre  pulmonaire,  par  des  caillots  san- 
g^uins,  dans  les  cas  de  phlébite  oblitérante  en  gé- 
néral'. 


L'oblitération  plus  ou  moins  complète  de  Tarière  pulmonaire 
par  des  concrétions  sanguines  a  été  depuis  longtemps  signalée 
parmi  les  causes  de  mort  subite  '  ;  ce  serait  même  là,  dans 
Tespèce,  une  cause  assez  commune,  à  en  juger  par  le  nom- 
bre des  observations  où  une  semblable  altération  a  pu  être  in- 
voquée pour  expliquer  la  terminaison  soudaine  et  presque 
toujours  imprévue.  Ces  observations,  ainsi  qu'on  peut  s'en  con- 
vaincre par  une  étude  un  peu  attentive,  n'appartiennent  pas 
toutes  à  une  même  catégorie  :  toutes,  il  est  vrai,  possèdent 
des  caractères  communs,  à  savoir,  l'existence  de  caillots  san- 
guins dans  les  troncs  principaux  de  l'artère  pulmonaire,  et  la 
mort  subite  ou  plus  ou  moins  rapide,  et  accompagnée  de 
symptômes  particuliers,  qui  en  est  la  conséquence.  Mais  il  est 
aisé  de  reconnaître  que  la  formation  des  caillots  a  lieu  dans  ces 
cas  divers  sous  l'influence  de  causes  pathologiques  très  variées. 
Tantôt,  en  effet,  elle  est  la  conséquence  d'une  altération,  plus 
ou  moins  prononcée,  des  parois  vasculaires  qu'on  trouve,  à 
l'autopsie,  épaissies,  rugueuses,  athéromateuses,  souvent  en 

'  En  collaboration  avec  M.  Ball. 

•  Aran.  —  Des  morts  subites j  thèse  de  concours.  Paris,  1853,  p.  23. 
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partie  détruifes  ;  ou  encore  elle  dépend  d'un  rétrécissement 
du  vaisseau  que  comprime  une  tumeur,  un  noyau  d'iaduralion 
pulmonaire,  etc.  D'autres  fois,  au  contraire,  les  tuniques  arté- 
rielles sont  tout  à  fait  exemptes  d'altération  ou  ne  présentent 
que  des  altérations  légères,  évidemment  de  seconde  date,  et  le 
caillot  qu'elles  renferment  les  distend,  sans  y  adhérer,  ou  tout 
au  moins,  il  n'y  adiière  que  faiblement.  C'est  dans  cette 
deuxième  catégorie  que  doit  rentrer  l'observation  qui  fait 
l'objet  principal  de  ce  travail. 

Dans  l'impossibilité  où  l'on  est,  pour  les  cas  de  cette  espèce, 
de  rattacher  la  formation  du  caillot  à  l'artérite  ou  à  toute  autre 
altération  des  solides,  c'est  le  sang  lui-même  qu'on  a  surtout 
incriminé.  Quelques  auteurs',  ayant  remarqué  que  l'obtura- 
tion de  l'artère  pulmonaire  se  rencontre  assez  fréquemment 
chez  des  sujets  atteints  d'affections  rénales  *,  ont  supposé  que 
la  rétention  des  matériaux  de  l'urine,  et  en  particulier  de 
l'urée,  aura  bien  pu  agir  sur  le  sang,  &  la  manière  des  fer- 
ments, pour  en  déterminer  la  coagulation  ;  mais  c^ést  là  une 
hypothèse  tout  à  fait  gratuite.  D'autres  *  ont  fait  observer  avec 
raison  que  la  coagulation  spontanée  du  sang  dans  les  vaisseaux 


EMBOLIES  423 

la  crase  particulière  du  sang  des  cachectiques  peut  expliquer 
quelquefois  la  formation  des  caillots,  dans  les  veines  situées 
loin  du  centre  circulatoire,  il  nous  paraît  bien  difficile  de  l'in- 
voquer, du  moins  à  titre  de  cause  principale,  lorsqu'il  s*agit 
d'un  vaisseau  comme  Tarière  pulmonaire,  situé  très  près  du 
cœur  et  soumis,  en  outre,  à  Tinfluence  immédiate  des  mouve- 
ments respiratoires. 

On  doit  à  M.  le  professeur  Yirchow  ^  d'avoir  fait  remarquer 
que,  chez  la  plupart  des  sujets  où  la  coagulation  du  sang  dans 
Tartère  pulmonaire  ne  dépend  pas  d'une  lésion  du  parenchyme 
du  poumon  ou  des  parois  vasculaires,  on  découvre,  outre  le 
coagulum  artériel,  un  ou  plusieurs  caillots  de  date  plus  ou 
moins  ancienne,  siégeant  dans  quelque  partie  du  système 
veineux,  le  système  de  la  veine  porte  étant,  comme  de  juste, 
mis  hors  de  cause.  Or,  dans  tous  ces  cas,  suivant  M.  Yirchow, 
Tobslruction  de  l'artère  pulmonaire  serait  une  conséquence  de 
l'oblitération  veineuse  ;  elle  serait  due  à  la  migration  de  frag- 
ments fibrineux  plus  ou  moins  volumineux,  détachés  des  cail- 
lots veineux,  et  qui,  charriés  par  la  circulation,  traverseraient 
les  cavités  du  cœur  droit,  pénétreraient  dans  l'artère  aussi  loin 
que  le  permettrait  leur  volume  et  viendraient  enfin  s  y  encla- 
ver. L'altération  du  sang  ne  seraitici  qu'un  élément  accessoire. 
C'est  là,  sans  contredit,  une  des  faces  les  plus  intéressantes  de 
la  théorie  dite  de  V embolie^  théorie  fondée  à  la  fois  sur  Tobser- 
vation  clinique  et  sur  les  résultats  d'expériences  faites  sur  les 
animaux,  et  développée  avec  un  talent  si  remarquable  par 
M.  Yirchow  *. 

*  Virchow.  —  Thrombose  und  Embolie^  Gefœssentzûndung  und  Septische 
In/eetioHj  in  Gesimmelle  Abhandlungen  ztir  WissenchafL  Medicin,  p.  219. 
Frankfurt,  1856. 

•  l\  nous  parait  inutile  de  rappeler  ici  que  c'est  à  M.  le  docteur  Legroux 
qu'on  doit  les  premiers  travaux  importants  sur  la  migration  des  caillots 
sanguins  dans  le  système  vasculaire.  Mais,  tandis  que  cet  auteur  s'est  oc- 
cupé surtout  de  l'embolie  considérée  dans  le  système  artériel,  les  études 
les  plus  originales  de  M.  Virchow  ont  porté,  au  contraire,  sur  les  emboliei» 
qui  se  font  dans  le  système  veineux. 
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Nous  n'avons  pas  l'intention  de  présenler  ici  tonte  la  série 
d'arguments  sur  lesquels  s'appuie  celte  théorie,  et  noue  ren- 
voyons, pour  les  détails,  k  l'exposé  très  ïntéresuut  qu'en  a 
donné  H.  le  docteur  Lasègue,  dans  les  Archivée  généraiet  de 
médecine'.  Cependant,  nous  chercherons  à  faire  valoir  jusqa'à 
quel  point  elle  se  trouve  infirmée  ou  confirmée,  en  présence  de 
faits  nécroBcopiques  reiatés  dans  notre  observation.  Hais  nons 
voulons  surtout,  après  avoir  rapporté  cette  observation  dans 
loua  ses  détails,  en  rapprocher  les  faits  analogues  que 
nous  avons  pu  recueillir  dans  divers  auteurs,  et  esquis- 
ser, ft  l'aide  de  ces  documents,  quelques  points  de  lliis- 
toire  clinique  des  obturations  fibrineuses  de  l'artètB  pol- 
monaire,  considérées  principalement  dans  leurs  rapports 
avec  la  phlébite  oblitérante.  Une  étude  complète  et  T^idièn 
de  ce  genre  d'accidents  nous  parait  être  encore  à  pea  près  im- 
possible dans  l'état  actuel  de  la  science.  Voici  d'abord  notre 
observation  : 

Obs.  I.  — Phlegmalia  alia  doUm  pott-pmrpirate. —  Mort  ra- 
pide. —  Obstruction  de  Varth-e  pulmonaire  par  de»  emlioti  uê- 

guins. 
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S  agissait  d*une  présentation  céphalique.  A  cinq  heures  du  soir, 
le  forceps  put  être  appliqué  avec  succès.  L*enfant  était  mort  de- 
puis quelque  temps  déjà  ;  il  était  à  terme  et  en  apparence  bien 
conformé.  Une  déchirure  assez  étendue  du  périnée  s^élait  pro- 
duite pendant  lopération;  elle  devient  les  jours  suivants  le  siège 
de  quelques  escharres  gangreneuses.  Six  jours  environ  après 
l'accouchement,  une  douleur  vive  se  manifeste  dans  la  fosse 
iliaque  gauche;  dans  cette  région,  on  constate  bientôt  Texistence 
d'une  tumeur  assez  volumineuse  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  fluc- 
tuante. Bientôt  après,  le  membre  inférieur  gauche  devient  le 
siège  d'un  œdème  douloureux  ;  un  cordon  volumineux  occupe  le 
trajet  de  la  veine  fémorale  gauche.  Frissons  erratiques,  pouls 
fréquent,  inappétence,  anémie  assez  prononcée.  Des  sangsues 
sont  appliquées  d'abord  à  plusieurs  reprises  sur  la  tumeur 
iliaque  ;  puis  on  la  recouvre  de  vésicatoires  volants.  Le  1*'  août, 
la  malade  est  dans  l'état  suivant  :  la  tumeur  iliaque  a  diminué  de 
volume  et  elle  est  actuellement  peu  douloureuse;  mais  le  mem- 
bre inférieur  gauche  est  douloureux  à  la  moindre  pression,  et  il 
est  le  siège  d'un  œdème  très  prononcé  ;  le  cordon  dur,  qui  siège 
au  côté  interne  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  de  la  veine  fémorale, 
paraît  être  devenu  plus  volumineux.  La  face  est  pâle,  terreuse,  le 
pouls  fréquent  (114  pulsations  à  la  minute),  faible.  La  tempéra- 
ture cependant  est  peu  élevée.  Les  lochies  sont  peu  abondantes, 
elles  sont  fétides,  bien  qu'il  n'existe  plus  d'escharres  à  la  vulve; 
il  y  a  toujours  de  l'inappétence.  Le  3  août,  à  la  visite  du  matin, 
la  malade  se  sent  un  peu  mieux  que  les  jours  précédents.  Le 
pouls  est  moins  fréquent  (90),  parfaitement  régulier.  La  douleur 
du  membre  inférieur  et  de  la  fosse  iliaque  gauches  ont  diminué; 
mais  par  contre,  la  malade  se  plaint  d'une  légère  douleur  dans 
la  cuisse  et  la  jambe  droites,  qui  présentent  un  peu  de  tuméfac- 
tion. L'appétit  est  toujours  peu  prononcé;  cependant,  la  malade 
a  demandé  la  veille  quelques  aliments.  Vers  midi,  elle  est  tout  à 
coup  prise  d'une  gêne  considérable  de  la  respiration  et  d'une 
anxiété  singulière.  Elle  se  tient  assise  sur  son  lit;  le  visage  est 
d'une  pâleur  extrême,  les  extrémités  sont  froides.  Vers  deux 
heures  :  orthopnée  de  plus  en  plus  prononcée  ;  pouls  très  faible, 
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presque  insensible,  visage  tris  pète,  nnllemeat  cyanose;  lèvres 
p&les  et  décolorées.  L'emploi  des  réralsib  n'est  snivi  d'itucun 
amendement;  lea  accidents  s'aggravent  aa  conlraîre  rapidement 
et  la  malade  succombe  h  quatre  heures  de  raprès-midî.  11  n'y  a 
pas  eu  de  r&le  laryngo-tr&chéal  ;  seulement,  dans  les  derniers  ins- 
tants de  la  vie,  un  pan  d'écume  s'est  présentée  sur  les  lèvie«. 
D'après  les  circonslances  de  l'observation,  et  se  fondant  sur  Is 
connaissance  de  cas  analogues,  H.  le  docteur  Gbareol  porta  le 
diagnostic  suivant  ;  obturation  At  troitet  prineipnut  de  Fmrltn 
pulmonaire  par  dei  eailiott  ditaekéa  du  eimerétimu  tam/mmi  for- 
miei  dont  le»  veinei  du  membre  inférieur. 

AuTOPsn.  —  Abdomen.  La  cavité  du  péritoine  ne  renferme  pti 
de  liquide.  La  membrane  péritonéale  est  saine  dans  toute  mo 
étendue,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la  tumeur  iliaque,  où  elle  est 
recouverte  de  quelques  fausses  membranes  de  formation  réeenle. 
La  tumeur  a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule;  elle  siège  dans 
l'épaisseur  du  ligament  large  du  c6té  gauche.  Son  plus  grand 
diamètre  est  dirigé  dans  le  sens  Iranversal;  en  l'ineiiant,  il  s'en 
écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus  très  épais.  Les  parois  dt 
la  poche  sont  recouvertes  d'une  sorte  de  fausse  membrane  tomn- 
teuse.  L'ovnire  gauche,  aplati  et  presque  méconnaissable,  oeespe 


AUTOPSIE  127 

9  1/2  cenlimèlre^  ;  diamètre  bi-ischlatique,  9  1/2  cenlimélres ; 
diamèlre  oblique  inférieur,  9  cenlimélres. 

Le  foie,  la  raie,  les  reins,  n'ont  pas  présenté  d'nlléralion. 

Les  veinei  fémorales,  hjpogaslrique  et  iliaque  exlerne  gauches, 
dans  loute  leur  étendue,  se  présentent  sous  la  forme  de  cordons 
volumineux,  très  durs  au  toucher.  Leur  calibre  est  totalement 
oblitéré  par  des  caillots  librineux.  Il  en  est  de  même  de  la  veine 
iliaque  primitive  ;  mais  dans  celle-ci,  le  caillot  s'arrête  brusque- 
ment au  niveau  d'un  point  que  la  tumeur  iliaque  avait  dû  com- 
primer fortement  à  une  certaine  époque,  c'est-â-dire  h  3  centi- 
mètres environ  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  veine  cuve 
inférieure.  La  veine  saphène  interne  et  la  plupart  des  veines  affé- 
rentes de  la  fémorale  étaient  également  distendues  par  des  caillots 
dans  l'étendue  de  trois  ou  quatre  centimètres  à  partir  du  point 
où  elles  s'abouchent  avec  celle  dernière  veine.  La  veine  iliaque 
primitive  gauche,  au  contraire,  dans  sa  partie  supérieure,  et  la 
veine  cave  inférieure,  dans  toute  son  étendue,  sont  parfaitement 
libres. 

Dans  le  tiers  supérieur  de  la  veine  fémorale,  ainsi  que  dans  la 
veine  iliaque  externe,  les  caillots  adhèrent  intimement  aux  parois 
vasculaircs  qui  sont  épaissies  et  dont  la  membrane  interne  est 
upaque  et  rugueuse:  ils  sont  moins  adhérents  dans  l'hypogastri- 
•  (ue.  Ils  sont  composés,  ainsi  qu'on  s'en  assure  en  les  divisant 
transversalement,  de  nombreuses  couches  concentriques.  Ils  sont 
d'une  consistance  ferme,  friables  cependant  dans  certains  points; 
<;a  et  là,  même,  on  rencontre,  entre  les  divers  feuillets  qui  com- 
posent te  caillot,  des  amas  d'une  substance  semi-liquide,  jaunâtre, 
puriforme.  La  coloration  des  caillots  est  enjçénéral  d'un  blanc  jau- 
nâtre, avec  des  stries  et  des  taches  de  couleur  brune  ou  lie  de  vin. 

Le  caillot  qui  siège  dans  la  veine  iliaque  primitive  mérite  une 
description  spéciale:  adhérent  aux  parois  du  vaisseau  dans  sa 
partie  inférieure,  qui  se  confond  avec  le  coagulum  de  filiaqiie 
exlerne.  il  se  termine  par  en  haut  sous  forme  d'un  cône  de  plus 
d'un  centimètre  de  long,  libre  dans  la  cavité  de  la  veine  et  dont 
le  sommet  arrondi,  mais  inégal  et  déchiqueté,  esL  dirigé  vers  le 
cœnr.  Ce  cône  librineux  a  d'ailleurs  le  même  aspect  et  la  même 
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consistance  que  les  coagulums  qui  remplissent  les  veines  fémorale 
cl  ilia.|ue  externes.  Dans  la  parité  inférieure  de  la  veine  fùmorale 
et  dans  les  veines  afférentes,  les  cailtotB  sont  d'une  couleur  brun 
noir,  plus  ou  moins  foncé;  ils  sont  mous,  flasques;  ils  n'adhèrent 
que  très  légèrement  aux  parois  des  veines  et  sont  évidemment  de 
formation  assez  récente.  Les  veines  fémorale,  iliaque  externe  et 
hypogastrique  du  c6té  droit  sont  remplies  de  sang  noir  à  pein<^ 
coagulé. 

Kxamen  de  la  poitrine.  —  Le  cœur  est  peu  volumineux,  flas- 
que. II  présente  un  cerlEÛn  degré  de  surcharge  graisseuse.  L'endo- 
carde ne  présente  aucune  altération;  les  valvules  sïgmoïdes  el 
auriculo-ventriculaires  sont  parfaitement  saines.  Le  ventricule 
gauche  contient  un  petit  caillot  mou  et  décoloré  qui  n'adhère  paî 
à  l'endocarde.  On  trouve  dans  le  ventricule  droit  un  caillot  rouge 
et  mou,  évidemment  de  formation  récente,  du  volume  d'un  tuyau 
de  giiume  environ,  qui  envoie  des  prolongements  dans  la  veine 
cave  inférieure  et  dans  l'oreillette  droite,  et  qui,  par  en  haul, 
{lénètre  dans  l'artère  pulmonaire.  A  mesure  qu'il  s'élève  dans  k 
Inmc  de  V artère  pulmonaire,  ce  caillot  augmente  rapidement  de 
volume  et  de  consistance.  Il  pénètre  en  se  ramifiant  dans  les 
brani-lies  de  bifurcation  du  vaisseau  principal,  dans  les  rameaiu 
de  deuxième  et  de  troisième  ordre;  à  droite,  on  peut  le  suivre 
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saillant  que  forment  en  se  bifurquant  deux  vaisseaux  de  troisième 
ordre,  et  fortement  recourbé  sur  lui-même  pour  pénétrer  dans  ce& 
vaisseaux. 

En  ce  point,  le  caillot  ressemble  sous  tous  les  rapports,  par  son 
aspect,  sa  texture  et  par  sa  consistance,  aux  coagulums  contenus 
dans  les  veines  iliaques  primitive  et  externe  du  côté  gauche,  et  il 
est  évidemment  du  même  âge  que  ceux-ci;  il  en  diiïère  seulement 
en  ce  que  les  couches  externes  sont  évidemment  de  formation 
plus  récente  que  les  parties  centrales.  Nulle  part ^  même  dans  les 
points  ou  il  est  de  formation  ancienne  y  le  caillot  qui  obture  t  artère 
pulmonaire  n'est  adhérent  aux  pca'ois  du  vaisseau.  Celles-ci  sont 
parfaitement  saines,  dans  toute  leur  étendue. 

Les  poumons,  volumineux,  ne  sont  pas  affaissés  lors  de  Fouver- 
ture  de  la  cage  thoraciquc;  d'ailleurs,  ils  sont  parfaitement  sains. 
On  n'y  rencontre  en  particulier  ni  tubercules,  ni  noyaux  d*hépa- 
tisation. 

A  Vexamen  microscopique,  les  caillots  décolorés  contenus  dans 
les  veines  fémorale,  iliaque  externe  et  iliaque  primitive  gauche, 
ont  présenté  la  composition  suivante:  !•  fibrine  présentant  en- 
core Taspect  fibrillaire  (seulement  dans  les  parties  denses  du 
caillot);  2*  matière  amorphe  disposée  en  grumeaux  résultant  de 
la  désagrégation  de  la  fibrine;  3^  granulations  moléculaires  en 
grande  quantité;  4®  globules  de  graisse  libres,  de  volumes 
divers;  5®  globules  du  sang  déformés  et  diversement  altérés.  Les 
grumeaux  fibrineux,  les  granulations  moléculaires  et  les  globules 
graisseux  sont  surtout  abondants  dans  les  parties  ramollies  du 
caillot. 

Le  coagulum  de  Tarière  pulmonaire,  examiné  dans  les  points 
où,  décoloré,  il  avait  partiellement  subi  la  fonte  puriforme,  pré- 
sentait exactement  les  caractères  qui  viennent  d'être  signalés. 

£n  résumé,  nous  voyons  une  femme  &gée  de  trente-trois  ans^ 
alieinlB  de  phlegmatiaalbadoiens,  dépendant  en  partie,  sans 
doulei  de  l'état  puerpéral,  mais  déterminée  surtout  par  la  pres- 
sion qu'exerçait  sur  les  veines  iliaques  une  tumeur  phlegmo- 


430  PaLEGHATU   ALBA  DOLBNS 

neuse  du  ligament  large,  61re  prise,  tout  à  coup,  à  un  moment 
oîi  ]a  maladie  paraissait  en  voie  de  guérison,  sans  riaterven- 
lioii  d'une  cause  extérieure  appréciable,  —  dix-huit  jours  après 
l'accouchement  et  douze  jours  environ  après  l'apparition  de 
l'œdème  douloureux,  —  être  prise,  disons-nous,  d'un  ensem- 
ble de  symptômes  graves  qui  se  terminent  par  la  mort  au  bout 
de  quatre  heures.  La  physionomie  de  ces  accidents  terminaui 
a  été  si  particulière,. que,  jointe  aux  différentes  circonstances 
de  l'observalion,  et  en  particulier  à.  l'existence  de  l&phlegma- 
lia  alba  dolem,  elle  a  permis  d'annoncer  qu'on  trouverait,  à 
l'autopsie,  les  branches  principales  de  l'artère  pulmonaire  obli- 
térées par  des  coagulums  Sbrineux  enclavés  dans  la  cavité  du 
vaisseau  ;  et  qu'en  outre  la  constitution  anatomique  de  ces 
concrétions  serait  probablement  la  m£me  que  celle  des  caillots 
contenus  dans  les  veines  iliaques.  On  a  vu  jusqu'à  quel  piHDt 
ces  prévisions  se  sont  réalisées. 

I. 

Dans  cette  observation,  et  dans  quelques-unes  de  celles  qni 
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Les  auteurs  qui  ont  traité  des  maladies  puerpérales  parais- 
sent avoir  négligé,  pour  la  plupart,  d'indiquer  la  possibilité 
d'une  semblable  terminaison  de  la  phlébite  oblitérante  ^  Ce- 
pendant c'est  probablement  à  des  faits  de  ce  genre  que  Bucns* 
fait  allusion  lorsqu'il  dit  que,  dans  les  cas  de  gonflement  de  la 
jambe,  suite  de  couches,  l'imprudence  des  malades  a  causé 
quelquefois  une  mort  subite.  Dans  une  intéressante  disserta- 
tion inaugurale,  M.  Dehous'  rapporte  l'observation  d'une  dame 
récemment  accouchée,  et  qui  avait  été  affectée  d'un  œdème 
douloureux  fort  grave  ;  les  symptômes  paraissaient  s'amender 
depuis  quelques  jours,  lorsque,  en  voulant  aller  à  la  garde-robe 
cette  dame  tomba  par  terre,  et  avant  qu'on  pût  appeler  du  se- 
cours elle  était  morte.  L'autopsie  n'a  pas  été  faite  ;  mais  d'après 
les  symptômes  observés,  l'auteur  admettrait  volontiers  qu'en 
pareil  cas  le  bouchon  qui  oblitère  les  veines  du  membre  infé- 
rieur peut  se  détacher,  et,  entraîné  par  le  courant  circulatoire, 
aller  produire  sur  un  point  quelconque  de  l'économie  un  obsta- 
cle assez  puissant  pour  enrayer  immédiatement  les  rouages  de 
la  vie.  Voici  une  observation  analogue,  cette  fois  suivie  d'au- 
topsie, et  rapportée  par  le  docteur  Klinger,  d'après  le  docteur 
Hoogeweg*  (de  Berlin). 

Obs.  II.  —  Une  primipare,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  éprouve,  le 
troisième  jour  de  ses  couches,  un  frisson  suivi  de  douleurs  vives 
sur  le  trajet  de  la  veine  fémorale,  dans  le  genou  et  le  mollet.  Ces 
douleurs  se  propageaient  jusque  dans  Tabdomen.  Les  glandes 

'  M.  le  docteur  Mordret  n'en  fait  pas  mention  dans  son  travail,  d'ailleurs 
si  riche  de  faits,  Sur  la  mort  iubite  dans  félat  puerpéral,  Paris,  1858. 

*  TraUé  des  accouchemenls,  traduction  de  Galliot,  p.  387.  Paris,  1855. 

*  Dehous.  —  Essai  sur  les  morts  subites  pendant  la  grossesse,  V accouche- 
ment^ etc.,  thèse  de  Paris,  1834.  Cette  observation  a  été  empruntée  par 
Tauleur  à  V Union  médicale^  5  juillet  1853. 

*  Klinger.  —  Beobachtungen  ûber  die  Verstopfung  der  Lungennrterie  durch 
Blutgerinnsely  in  Archiv  fur  physiologische  Ueilkunde,  1855,  p.  379.  Cette 
observalion,  publiée  d'abord  par  le  docteur  Hoogeweg  (de  Berlin)  dans  la 
Preusê,  Vereins-Zéitung,  n«  52, 1S51,  a  été  reproduite  dans  les  SckimidCschen 
JafiTbûehem^  1852. 
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inguinales  ûtaient  gonflées,  sensibles  à  la  pression,  ainsi  que  les 
parties  donl  il  a  été  question  plus  haut,  mais  sans  cbangemenl 
de  couleur  et  sons  élévation  de  température.  Le  lendemain,  il  se 
inanireste  un  œdème  de  toute  la  cuisse  gauche,  laquelle,  au  bout 
de  quelques  jours,  avait  atteint  le  double  de  son  volume  normal. 
Les  douleurs  étaient  si  vives  qu'elles  troublaient  le  sommeil.  Les 
lochies  coulent  comme  d'habitude;  la  soif  est  modérée;  pouls, 
96.  L'onguent  cinereum,  une  infusion  de  digitale,  n'amènent  au- 
cun changement;  l'application  de  ventouses  fait  disparaître  la  dou- 
leur, cependant  l'œdème  persiste.  Hais  une  forte  compression, 
exercée  à  l'aide  d'un  bandage,  fit  diminuer  l'œdème  ;  si  bien  que 
la  malade  restait  habituellement  hors  de  son  lit  et  prenait  de« 
forces.  Tout  k  coup,  elle  tombe  en  pt^ussant  un  cri,  le  visage  de- 
vient pâle,  l'ceil  éteint,  les  extrémités  froides,  le  pouls  petit,  peu 
accéléré,  respiration  bruyante;  expression  d'une  grande  anxiété. 
Mort  au  bout  de  trois  quarts  d'heure. 

Aulnpsie  dix  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavérique  très 
prononcée;  les  extrémités  inférieures  sont  fléchies  contre  le 
bassin.  Cerveau  consistant,  dur,  normal  du  reste-  Les  poumons 
sont  nérés,  sains.  Quand  on  y  pratique  des  sections,  on  remarque 
que  lies  vaisseaux  il  s'échappe  des  caillots  de  sang  en  partie  mi> 
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faiblement;  Use  prolonge  même  dans  t étendue  de  1  centimètre  i/2 
dam  la  veine  cave  inférieure  ou  il  se  termine  par  une  pointe  conique. 
Au-desàus  cette  veine  est  libre.  Dans  les  poumons,  on  trouve  des 
caillots  qui  peuvent  être  suivis  jusque  dans  les  plus  petits  ra- 
meaux de  Tartère  pulmonaire  où  ils  adhéraient. 

Dans  l'analyse  que  M.  le  docteur  Strolh'  a  donné  d'un  tra- 
vail publié  en  Allemagne,  par  le  docteur  Hecker,  Sur  l'obtura- 
tion de  Cartère  pulmonairsy  comme  cause  des  morts  subites 
après  C accouchement  ^ ^  nous  trouvons  Tobservalion  sui- 
vante ^  : 

Obs.  III.  —  Une  primipare,  âgée  de  trente  et  un  ans,  accouchée 
naturellement,  après  dix-neuf  heures  de  travail,  le  12  octobre  1851, 
fut  prise  le  troisième  jour  d'une  phlébite  crurale  gauche  des  plus 
intenses,  suivie  d  œdème  du  membre:  la  digitale  à  l'intérieur,  les 
frictions  mercurielles  (30  grammes  en  quatre  jours),  Tenveloppe- 
ment  de  la  cuisse  dans  de  la  ouate  et  une  diète  sévère  ne  furent 
pas  sensiblement  actifs,  et  ce  fut  une  application  de  ventouses 
scarifiées  qui  détermina  un  changement  favorable.  Un  bandage 
compressif  avait  également  diminué  Tœdème,  au  point  que  la  ma- 
lade put  quitter  le  lit  le  vingtième  jour;  à  la  marche,  elle  ne  se 
plaignit  que  de  faiblesse  et  d*engourdissement  du  pied.  Elle 
passa  ainsi  huit  jours  le  plus  souvent  hors  du  lit.  Un  matin,  en 
voulant  prendre  un  objet  sur  le  poêle,  elle  s'affaissa  subitement: 
connaissance  complète,  énorme  anxiété,  face  pâle,  nez  pointu, 
respiration  haletante,  très  fréquente;  pouls  petit,  déprimé; 
extrémités  froides.  Malgré  tous  les  soins  médicaux,  la  mort  est 
survenue  au  bout  de  trois  quarts  d'heure,  le  vingt-neuvième  jour 
après  l'accouchement. 

*  VUnion  médicale^  t.  IX,  n»  134,  27  décembre  1853. 

*  Deutsche  Klinik,  seplembre  1833,  n»  36* 

«  Il  se  pourrait  que  cette  observation,  malgré  quelques  différences  dans 
la  rédaction  et  dans  l'exposition  des  faits,  fût  la  même  que  celle  que  nous 
avons  rapportée d'aprèà  Klinger  (notre  obs.  II).  Afin  que  le  lecteur  puisse  en 
jtiger,  nous  avons  reproduit  les  deux  observations  in  extenso. 

Cbarcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur.  ^^ 
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Autopsie  faite  dix  heures  après  la  mort.  —  Foie  considOra- 
blemenl  augmenté  de  volume.  —  Rein  gauche  d'un  rou^e 
plus  Tuiicé  iiue  le  droit  dans  sa  substance  corticale  et  les  pyra- 
mides. —  Itien  dans  la  matrice;  la  veine  gauche  et  tous  ses 
all'éffrnts  (ulalement  boucliés  par  Aa  caillots  librineuK  fortement 
adhérents.  Ceux-ci  se  prolongeaient  dans  la  veine  iliaque  com- 
mune gauche,  mais  n'y  adhéraient  quelégèrement  et  ;•  étendaient 
dans  la  veine  cave,  dans  une  longueur  d'un  prmce  à  un  pouce  el 
demi  ;  ce  dernier  caillot  était  tout  à  fait  libre  et  se  terminait  par 
une  pointe  conique.  La  veine  hypogaslrique  était  également 
bouchée,  mais  on  ne  put  déterminer  dans  quelle  longueur.  Rien 
dans  les  veines  du  cùlé  droit.  Poumons  libres  et  rrépitanls,  un 
peu  hypérémiés  dans  leurs  portions  inférieures.  Les  incisions  qui 
y  furent  faites  laissèrent  voir  des  caillots  fibrineux  pendre  de 
Lous  les  vaisseaux  et  bouclier  complètement  leur  lumière.  On  cessa 
lors  les  sections  pour  ouvrir  l'artère  pulmonaire  dans  toute  sa 
>ngueur;  les  deux  braHches  étaient  pleines  d'un  coagultim  fibri- 
oux  qui  les  remplissait  entièrement  et  se  propageait  jusque  dsn^ 
les  ramifications  fines.  Ce  caillot  n'adhérait  nulle  part  intimcmenl 
aux  parois  du  vaisseau  et  avait  le  même  aspect  que  celui  de  la 
■  crurale  ;  il  était  donc  d'une  date  plus  ancienne.  —  Pas  Ai 
Il  dans  le  cœur.  —  Cerveau  un  peu  dense,  sans  autre  alté- 
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ble  à  la  pression,  i-éactJoii  Tébrile  intense.  Au  buiil  de  trois  Jours, 
la  maladie  locale  parait  rétrograder,  mais  le  pouls  reste  très  fré- 
quent. Le  cinquième  jour,  à  dater  du  frisson,  lamalode  se  sentait 
très  bien  et  avait  bien  passé  la  nuit.  Dans  l'aprëa-midi,  malgré  les 
Tréquentes  recommandaliona  de  rester  tninquillemcnt  couchée, 
elle  te  leva,  mais  s'allaissa  immédiatement,  tomba  à  terre,  se 
releva  1res  p>^niblement,  el  Tnl  trouvée  h  une  heure  et  demie, 
jissise  sur  le  bord  de  son  lit.  A  quatre  heures,  elle  élait  mou- 
rante; pouls  filiforme,  difficile  b.  compter;  respiration  très  fré- 
quente, ligure  froide,  bleuâtre  ;  expression  de  grande  anxiété; 
enfin  apathie,  somnolence.  X.a  mort  a  lieu  k  dis  heures  el  demis 
du  Goir. 

Attlopaie.  Utérus  volumineux  ;  encore  ijuclques  traces  du  pla- 
centa au  fond  de  sa  cavité;  quelques  lymphatiques  contiennent  du 
pus.  Les  veines  sont  remplies  de  caillots  flbrineux.  La  veine  hypo- 
gaslriqne  dridle  est  complètement  bouchée  par  des  caillots 
s'étendunl  u:i  peu  dans  l'iliaque  commune.  Cœur  normal.  Pou- 
mon un  peu  œdémateux.  Le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  est 
bouché  par  un  thrombus  qui  s'étend  dnns  ses  deux  branches  et 
peut  être  suivi  asse/  loin  dans  ses  ramifications. 

Obs.  V.  —  Primipare;  accouchement  facile;  fièvre  et  douleurs 
dans  le  bas-ventre  pendant  les  quatre  Jours  qui  suivent  l'accou- 
chement. Le  cinquième  jour,  à  la  suite  d'émissions  sanguines,  La 
Pièvrt;  et  la  douleur  avaient  diminué;  le  soir,  accès  de  dyspnée 
violente.  Neuf  jours  après,  nouvel  accès  dyspnôique,  avec  douleur 
épigastrique  ;  la  morl  survient  au  bout  de  quelques  minutes. 

Autiiptie.  Poumons  ^ains.  L'urlère  pulmonaire  dont  les  parois 
sont  seulement  imbibées,  est  remplie  de  caillots  sanguins,  les 
uns  récents,  les  autres  consistants  et  dûcolorês;  quelques-uns 
contenaient  même  une  substance  grisâtre,  grenue,  d'aspect  puru- 
lent. Le  CŒur  droit  contenait  des  caillots  rûcents.  Les  veines  de  la 
matrice  renfermaient  du  pus  concret,  surtout  vers  les  ligaments 
larges  '. 
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On  peut  rapprocher  des  cas  précédeols  une  inléressanle 
observation  rapportée  par  M.  te  professeur  Cruveilhier,  dans 
son  Atlas  d anatomie  pathologique  * ,  sous  ce  lilre  :  luflamma- 
tion  de  l'artère  pulmonaire,  suite  de  phlébite.  11  est,  entre 
autres,  un  fait  qui  mérilc  d'ëlre  signalé  dans  cette  obsena- 
tion  :  c'esl  qu'il  n'a  pas  existé  de  phlegmaltn  alba  dolens,  bien 
qu'à  l'autopsie  ta  veine  crurale  ait  été  trouvée  remplie  de  cail- 
lots décolorés  et  adhérents. 

Obs.  VI. —  Il  s'agit,  dans  cette  observation,  d'une  remme  ;îgée 
de  vingt-neuf  ans,  primipare,  et  qui  succomba  vingt-liiiit  jour- 
après  racconchemeiit.  Des  symptômes  rapportés  à  l'existence 
d'une  phlébite  utérine  ont  été  obaen'és  du  13  au  25  juillet;  du 
15  Juillet  au  3  août,  la  malade  avait  paru  marcher  vers  la  conva- 
lescence. Le  3  août  a  tien  l'invasion  subite  de  symptûmesdys- 
pn<''Li]ues  qui  se  terminent  par  la  mort,  au  bout  de  six  jours.  A 
Vaulopsie,  les  veines  ovariques  et  presque  toutes  les  veines  hypo- 
gastriquns  %p.  présentent  comme  des  cordes  dures;  elles  doivenl 
celte  dureté  aux  caillots  compactes,  adhérents,  décolorés,  qui  \ef 
remplissent,  La  veine  iliaque  externe,  la  veine  crurale  gauclie  el 
quelques-unes  de  leurs  divisions  contiennent  des  caillots  moin? 
vijemini'nl  de  àiiic  i 
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Tétai  d*induralion  rouge  el  plaques  purulentes  quelques  superfi- 
cielles; il  y  avait  aussi  de  Toedème  des  deux  poumons  dans  les 
parties  postérieures  des  deux  lobes  inférieurs. 

Suivant  une  importante  remarque  de  M.  le  professeur  Cru- 
veilhier*,  —  remarque  confirmée,  d'ailleurs,  par  les  observa- 
tions de  MM.  Virchow',  R.  Lee,  Simpson,  Hewit*  et  plusieurs 
autres,  —  on  peut  considérer  comme  physiologique  Toblilé- 
ration  fibrineusedes  sinus  utérin?,  après  Taccouchement.  «  J'ai 
»  constamment  trouvé,  dit  M.  Cruveilhier,  chez  les  femmes 
»  mortes  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  Taccouchement 
))  les  sinus  utérins  pleins  de  caillots  sanguins,  adhérents,  que 
»  j'ai  souvent  vus  se  prolonger  jusque  dans  les  veines  hypo- 
»  gastriques.  C'est  là,  ajoute  Téminent  professeur,  l'élément 
»  ou  le  point  de  départ  de  la  phlegmalia  alba  dolens  des 
»  femmes  en  couches.  »  Si  maintenant  on  est  conduit  à  admet- 
tre que,  dans  les  cas  que  nous  avons  rapportés,  l'oblitération 
veineuse  a  été  l'origine  et  le  point  de  départ  de  l'oblitération 
de  l'artère  pulmonaire,  on  sera  naturellement  porté  à  penser 
que  les  femmes  en  couches  sont  tout  particulièrement  expo- 
sées à  ce  dernier  genre  d'accident. 

II. 

Mais  ce  n'est  pas  dans  l'état  puerpéral  seulement  qu'il  sera 
donné  de  rencontrer  les  accidents  redoutables  sur  lesquels 
nous  appelons  l'attention.  L'oblitération  de  l'artère  pulmonaire 
par  des  caillots  fibrineux,  sans  altération  primitive  des  parois 
artérielles,  paraît  devoir  être  observée,  à  la  suite  des  affections 
les  plus  diverses,  pourvu  que  ces  affections  soient  compliquées 
de  phlébite  oblitérante,  ou  de  l'oblitération  d'une  veine  par 

«  Traité  d'œiatomie pathologique,  t.  II,  p.  315. 

•  Loc,  cit,y  p.  597,  Die  puerperaten  Thrombosen, 

*  The  Lancety  19  décembre  18?7. 
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des  caillots,  sans  pblôMte.  Oa  pourra  en  juger  par  les  obserra- 
tions  dont  nous  allons  donner  l'exposé  sommaire  : 

Obs.  VII.  —Dans  son  intéressant  mémoire  sar  les  morts  subites 
par  obstruction  de  l'artère  pulmonaire,  H.  le  docteur  Baron  rap- 
porte, d'après  M.  Ledîberder,  l'histoire  d'une  jeune  fille  de  dii- 
sept  ans,  qui  n*étai(  ni  grosse  ni  récemment  accouchée,  el  qui 
mourut  subitement  après  avoir  éprouvé  des  syncopes  répété». 
Il  existait  des  caillots  plus  ou  moins  anciens  et  plus  ou  moins 
adhérents  dans  la  veine  jugulaire  interne  du  c6té  gauche,  ainsi 
que  dans  les  veines  crurales,  hypogastriques,  iliaques,  et  enfin 
dans  la  veine  cave  inférieure.  Les  parois  de  ces  vaisseaux  étaient 
en  général  très  épaissies,  et  le  tissu  cellulaire  ambiant  très  coo- 
densé;  l'artère  pulmonaire  était  également  remplie  par  des  caillots 
décolorés,  mail  ut  parait  étaient  exemplet  d'altération  *. 

Obs.  VIII.  —  Un  jeune  homme  vigoureux  entre  à  la  Charité  de 
Berlin,  atteint  en  apparence  de  fièore  rÂtumatique.  11  se  plaignait 
de  douleurs  dans  la  cuisse  droite  qui  paraissaient  avoir  leur  siège 
dans  les  parties  molles.  Pouls  un  peu  fréquent  et  dur.  On  fait  une 
saignée  du  bras  et  on  applique  des  ventouses  sur  la  cuisse.  Le  sang 
tiré  de  la  veine  est  couenneux.  Le  lendemain  de  son  entrée,  le 
malade  meurt  subitement. 
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le  septième  jour,  tout  à  coup  dyspnée  violente,  anxiété  extrême, 
extrémités  froides,  impulsion  du  cœur  très  faible.  Ces  symptômes 
vont  s'aggravanl  et  le  malade  succombe  au  bout  de  trois  jours. 
Il  a  conservé  sa  connnaissance  jusqu*au  dernier  moment. 

Autopsie,  Poumons  anémiques,  sains,  d'ailleurs.  L'artère  pul- 
monaire est,  dans  toute  son  étendue,  remplie  de  caillots  volumi- 
neux, qui,  dans  les  grosses  branches,  sont  décolorés,  ardoisés,  de 
texture  granuleuse,  et  légèrement  adhérents  à  la  membrane 
interne.  La  veine  hypogastrique  et  une  petite  veine  iléo-lombaire 
qui  s'y  abouchent  sont  oblitérées  par  un  bouchon  fibrineux  gris 
ardoisé,  de  texture  granuleuse,  comme  cannelé*.  Une  des  extré- 
mités du  caillot  pulmonaire  s'adaptait  exactement  à  rextrémité 
supérieure^  très  inégale,  du  caillot  veineux, 

L'aCTeetion  primitive,  dans  les  cas  qui  précèdent,  paraît  avoir 
été  la  phlébite;  dans  Tobservation  suivante,  on  voit  la  mort 
survenir  subitement  chez  une  femme  atteinte  d'oblitération 
veineuse,  consécutivement  à  une  affection  cancéreuse  de  l'es- 
tomac et  du  pancréas. 

Obs.  X.  — Femme  de  cinquante-six  ans:  cancer  de  l'estomac, 
du  pancréas,  du  foie  et  du  péritoine,  datant  de  deux  mois  envi- 
ron. Le  25  août,  dyspnée  et  orthopnée  ;  le  27  août,  la  malade 
meurt  subitement.  Les  artères  pulmonaires  des  deux  côtés  sont 
complètement  oblitérées  par  un  caillot  décoloré,  non  adhérent  à 
la  membrane  interne;  les  deux  veines  crurales  sont  remplies 
dans  une  assez  grande  étendue  par  des  bouchons  anciens,  en  par- 
lie  adhérents  à  la  membrane  interne  et  contenant,  à  l'intérieur,  un 
détritus  puriforme*. 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  coagulation  spontanée  du 
sang  dans  les  veines,  principalement  dans  les  veines  des 
membres  inférieurs,  peut  survenir  dans  le  cours,  mais  surtout 
à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde.  Suivant  le  professeur  IIuss% 

'  Klinger,  loc.  cit.,  p.  376. 

•Virchow, /oc.  ci7.,p.  350. 

^  Statittiatte  et  traitement  du  typhus,  etc.,  p.  205.  Paris,  1853. 
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on  peut,  dans  ces  cas,  rencontrer  quelquefois,  en  outre  île 
l'oblilération  veineuse  une  oblitération  de  l'artère  pulmonaire 
par  des  caîllols.  I,esdeux  observations  qui  suivent,  empruntées 
au  travail  de  M.  Virchow,  confirment  le  fait  indiqué  par  M.  Huss. 

Obs.  XI.  —  Une  fille  de  vingl-lrois  ans,  chtorotique.  éfait 
atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  latente,  ainsi  que  l's  révélé  l'au- 
topsie. Elle  avait  éproiiVL',  entre  autres  symptômes,  une  douleur 
vive  dans  la  région  saci-o- iliaque  gauche-  Frisaons,  Qèvre.  courba- 
ture, constipation,  pesanteur  de  léle.  Tous  ces  symptômes  parais- 
saient s'amender  lorsque  la  malade  est  prise  lout  à  coup,  au  ma- 
rnent où  elle  se  lève  pour  uriner,  d'un  accès  de  syncope  suivi  de 
mouvements  convulsifa;  cet  accès  se  répète  ti  trois  ou  quatre 
reprises,  el  la  malade  succombe  dans  une  de  ces  attaques. 

A  Caulopsie,  on  trouve  data  l'oreillette  droite  un  thrombus  ayant 
le  diamètre  du  petit  doigt,  sec,  cnnsiuont,  ridé  à  sa  surface,  de 
couleur  gris- brun  ù  l'extérieur,  rouge-foncé  à  l'intérieur,  formé  dt 
couches  concenlrigues,  plusieurs  fois  replié  sur  lui-même  et  long  rfe 
cinq  pouces  el  demi.  Le  tronc  principal  de  l'artère  pulmonaire 
du  côté  dioit  est  rempli  par  un  caillot  volumineux  qui  se  pro- 
longe dans  la  plupart  des  divisions  principales  et  qui  est  sem- 
blable à  celui  qu'on  a  trouvé  dans  le  cœur.  Il  a  environ  cinq 
lignes  de  diamètre  el  quatre  pouces  de  long.  En  arrière,  la  lu- 
mière des  vaisseaux  est  à  peu  prés  libre  ;  ils  contiennent  du  sang 
liquide,  el  <;h  el  là  des  fragments  fibrineux  de  couleur  el  d'épais- 
seur variables;  quelques-uns  sont  à  cheval  sur  les  éperons  de» 
anaslomoues.  Pas  d'altération  des  parois  de  l'artère.  Dans  les  der- 
niers pieds  de  l'iléon,  ulcération  des  plaques  de  Peyer  dont  quel- 
ques-unes sont  en  voie  de  cicatrisation,  Gonfleaienl  des  ganglions 
mésenlériques,  D'une  veine  sacrée  moyenne  part  un  caillai  du» 
pouce  de  long  surunquarl  de  pouce  iC épaisseur  qui  s'avance  dans  U 
veine  cave.  Ce  caillot  n'est  que  le  prolongement  d'un  thrombus  qui 
remplit  la  veine  sacrée  elle-même  et  adhère  à  ses  parois.  Les  parut» 
de  celte  dernière  veine  sont  épaissies  et  plongent  dans  un  tissu 
induré  situé  en  aviuit  et  à  gauche  du  sacrum,  dans  la  direction  do 


OBSERVATIONS  441 

la  grande  échancrure  scialique.  Le  nerf  sciatique  est  en  partie 
compris  dans  ce  tissu  induré  ^ 

Obs.  XII.—  Garçon  de  vingt-quatre  ans.  Fièvre  typhoïde  assez 
grave.  Le  malade  parait  convalescent  depuis  quelques  jours.  Il  a 
bien  dormi;  ventre  mou,  indolent.  Encore  un  peu  de  toux  et 
quelques  râles  sibilants  dans  la  poitrine.  Le  pouls  est  intermittent 
sans  être  faible.  L^intermission  a  lieu  après  trois  battements  ; 
80  pulsations.  A  onze  heures  du  soir,  le  malade  qui  jusque-là 
avait  bien  dormi,  se  réveille,  demande  le  bassin,  fait  une  selle  liquide 
et  rend  douze  onces  d'urine.  A  peine  avait-il  fait  tout  cela  et  échangé 
quelques  mots  indifférents  avec  son  voisin  qu'il  est  pris  tout  à- 
coup  de  mouvements  convulsifs  du  bras,  fait  quelques  inspirations 
bruyantes  et  profondes,  et  meurt  au  bout  de  quelques  minutes. 

Autopsie,  Ulcérations  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules 
isolées  presque  entièrement  cicatrisées.  Gonflement  des  glandes 
mésentériques,  surtout  au  voisinage  du  cœcum.  Dans  la  branche 
principale  de  Tartère  pulmonaire  qui  conduit  au  lobe  inférieur  du 
poumon  droit,  on  trouve  un  caillot  d'un  pouce  et  demi  de  long,  en 
partie  décoloré,  ridé  à  l'extérieur,  mou  à  l'intérieur,  composé  de 
couches  concentriques,  avec  une  sorte  de  bouillie  rougeâtre  entre 
les  couches.  Ce  caillot  n'adhère  nullement  aux  parois  du  vaisseau 
qui  sont  lout-à-fait  saines.  A  deux  autres  endroits,  productions 
analogues.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés  et  œdémateux. 
Dans  la  veine  iliaque  droite,  au-dessous  de  l'embouchure  de  l'iléo- 
lombaire,  on  voit  adhérent  à  la  paroi  interne,  un  caillot  aplati, 
déchiqueté,  correspondant  par  Taspect  et  la  forme  avec  le  caillot 
contenu  dans  l'artère  pulmonaire;  au-dessous  de  lui,  la  mem- 
brane interne  delà  veine  est  fortement  injectée.  La  veine  iliaque 
gauche  est  remplie  par  un  bouchon  librineux,  de  texture  spon- 
gieuse, caverneuse,  lequel  se  prolonge  jusqu'à  l'embouchure  de 
rhypogastrique  sous  forme  d'un  caillot  encore  récent,  décoloré  à 
la  surface,  mou  au  centre.  On  trouve  aussi  des  caillots  dans  rhy- 
pogastrique et  l'iléo-lombaire  gauche*. 

•  Virchow,  /oc.  «'/.,  p.  341. 

•  Virchow,  loc,  et/.,  p.  316. 
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Des  recherches  bibliographiques plusélenduespermetlraient 
certainement  de  grossir  notablement'  le  nombre  des  observa- 
tions de  ce  genre.  Quoi  qu'il  en  soit,  —  et  ceci  esl  la  princi- 
cipale  conclusion  de  cette  première  partie  de  notre  travail,  — 
celles  que  nous  avons  rapporléesperraellent  déjà  d'établir  que 
la  mort  subite  ou  rapide  par  oblitération  fibrineuse  deCartèrr 
pitlmonnire n'est  pas  un  élément  insolite,  non-seulement  dans 
la  phleginatia  alba  dolens  puerpérale,  mais  encore  dans  les 
cas  divers  où  il  existe  une  oblitération  des  veines  par  tin  caillot 
fidrineux.  C'est  là.  sans  doute,  en  pareil  cas,  un  accident  hea- 
reusemenl  fort  rare  ;  mais  le  médecin  ne  doit  pas  en  ignorer 
la  possibilité  ;  il  devra  même,  dans  certaines  circonstances 
données,  savoir  l'annoncer  comme  une  éventualité  probable. 


m. 


Que  faut-il  penser  delà  proposition  émise  parM.  le  professeur 
Virchow,  b.  savoir,  que,  dans  tous  les  cas  où  la  coagulation  du 
sang  dans  l'artère  pulmonaire  ne  dépend  pas  d'une  lésion  du 
parencliyroe  du  poumon  ou  des  parois  artérielles,  on  doit  dé- 
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tics  du  système  veineux  pour  rechercher  s'il  n'y  existait  point 
de  caillots. 

On  trouve  cependant,  dans  un  intéressant  mémoire  de  Simp- 
son sur  la  mort  subite  dans  Tétat  puerpéral*,  deux  observa- 
tions qui  paraissent  contraires  à  la  proposition  dont  il  s'agit; 
mais,  à  notre  avis,  elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  détails 
suffisamment  précis  pour  qu'on  puisse  les  considérer  comme 
décisives.  Afin  qu'on  en  puisse  juger,  nous  donnons  la  traduc- 
tion à  peu  près  textuelle  de  ces  deux  observations. 

Obs.  XUI.  —  Une  dame,  âgée  de  trente-quatre  anç,  accouche  le 
18aoùti8ol;  le  travail  fut  facile  el  naturel.  Tout  alla  bien  jus- 
qu'au 30;  elle  marchait  et  paraissait  en  bonne  santé  :  ce  jour-là, 
en  s'habillant,  elle  tomba  sur  son  lit.  D'après  le  rapport  de  la 
garde,  elle  eut  un  peu  d'écume  à  la  bouche,  éprouva  quelques 
mouvements  convulsifs  de  la  face,  prononça  quelques  mots  d'une 
voix  faible,  se  renversa  sur  le  dos  et  mourut.  Tout  cela  dura  à 
peine  quelques  secondes.  A  l'examen  nécroscopique,  on  trouva 
les  parois  musculaires  du  cœur  pâles  et  minces,  principalement 
celles  du  venlricule  droit.  Ce  ventricule  contenait  un  peu  de  sang 
noir.  Les  deux  branches  de  l'artère  pulmonaire  contenaient  des 
caillots  de  sai;g  qui  remplissaient  presque  complètement  le  cali- 
bre des  vaisseaux.  Les  principaux  caillots  avaient  environ  un  pouce 
et  un  quart  de  long;  ils  étaient  d'une  texture  ferme,  et  dans  quel- 
ques points  légèrement  adhérents  à  la  paroi  vasculaire.  En  sui- 
vant les  divisions  de  Tartère  pulmonaire,  d'autres  caillols  en 
grand  nombre,  et  présentant  les  mêmes  caractères  que  les  précé- 
dents, le  volume  à  part,  furent  trouvés  jusque  dans  les  pli^s  peti- 
tes ramifications.  Ainsi  que  nous  l'apprend  M.  Simpson,  celte  au- 
topsie fut  faite  sous  les  yeux  du  docteur  Paget;  on  s'assura 
qu*il  n'existait  point  de  caillots  dans  les  veines'. 

*  J.-V.  Simpson.  —  The  Ohsteiric  Memoirs  and  Contributions,  t.  II,  p.  34  ; 
Pathotogical  Observation  on  puetyeral  Avtei'ial  Obstruction  inflammation^ 
p.  63. 

'  Cette  observation  a  été  publiée  par  M.  Havers.  (Medic,  Times  and  Gazet,, 
féTrieri852,  p.  161.) 


414  OBSEIIVATION 

Obs.  XIV,  —  Une  dame  accouche  hetireitsemenl  de  son  troisième 
enfanl.  Ie4  juillet  183».  l/é'al  Tut  très  salisraisant  pendant  les 
huit  premiers  jours  qui  siiivirenl.  Dans  l'après-midi  du  huilième 
jour,  â  deux  heures,  elle  fut  visitée  par  son  médecin,  qui  la  trouva 
trèi  bien  et  dans  d'excellenlea  dispositions.  Un  peu  avant  cinq 
heurcH,  eUe  se  plaignit  tf  une  légère  dotUeur  iiégeattl  dam  Cnneda 
cuisses.  La  malade  attribua  celle  douleur  û  la  position  quelle 
avait  gardée  depuis  longtemps.  Elle  se  Iruuva  soulagée  en  s'a^ 
seyant,  el  se  donna  un  peu  de  fnouvement  pour  uriner,  suiranl  ce 
ijue  rapporte  la  garde;  au  moment  où  elle  reprenait  sa  silna- 
tion  horizontale,  elle  pAIit  tout^  cûiip  et  s'écria:  uOli!  je  meurs!  • 
Un  médecin  du  voisinage  fut  inunédiatemenl  appelé,  et  arriva  dix 
minutes aprùs  l'accident  :  il  nota  les  phénomènes  suivants:  Le 
pouls  est  insensible:  p&Ieur  extrême,  re!:piratîon  dirPicile:  la 
mort  eu  lieu  trente   cinq  minutes  après  le  début  de   l'attaqne. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Tous  les  visccrts 
sont  sains,  à  l'exception  du  foie  qui  est  un  peu  volumineux,  il  y  a 
des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire.  Le  cœur  paraît  sain  ;  cepen- 
dant le  tissu  musculaire  de  sps  parois  est  un  peu  pâle.  Les  arlèrps 
pulmonaires  sont  distendues  par  des  caillots  cylindriqui>s,  ré^iî- 
laiils  et  fermes.  Dans  aucun  autre  vaisseau  on  ne  li-otiva  dt  caillots. 
La  veine  cave  inférieure  est  vide,  et  ses  parois  sont  revenues  eor 
elles-mêmes.  Les  artères  pulmonaires  sont  saines  ;  les  caillott 
(|u'elle  renferme  sont  formés  de  couches  superposées  comme  cens 
qu'on  rcnc<intre  dans  les  cavités  anévrysmales  ;  mais  ib  n'agi- 
raient pas  aux  parois  du  vaisseau.  Les  couches  extérieures  étaient 
d'une  consistance  plus  ferme  que  la  partie  centrale.  Celle-ci  était  ' 
d'une  couleur  plus  foncée,  elle  était  [dus  molle  et  apparemmenl  ' 
de  date  plus  récente.  On  sut  plus  tard  qu'avant  l'accouchement  ' 
la  cuisse  el  la  jambe  gauches  de  la  malade  avtient  été  très  enflées:  ce 
gonflement  avait  diminué  graduellement  après  l'accotichemenl, 
et  après  la  mort  les  deux  membres  inférieurs  ne  présentèrent  au- 
cune différence  de  volume. 


Comme  on  le  voit,  ces  âeu\  observations  sont  relatives  à  des 
femme-s  qui  succombèrent  peu  de   temps  après  l'accouche-  j 
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ment.  A.  l'autopsie,  on  trouva  les  troncs  principaux  de  Tar- 
ière pulmonaire  remplis  par  des  caillots  de  formation  an- 
cienne. Dans  le  deuxième  cas  (Oes.  XIV),  au  moins,  ces  cail- 
lots n'adhéraient  point  à  la  membrane  interne  de  l'artère,  qui 
était  tout  à  fait  exempte  d'altération  ;  enfin,  dans  les  deux  cas. 
et  c'est  là  le  fait  qull  importe  Surtout  de  signaler  ici,  on  n'a 
pas  rencontré  de  caillots  fibrineux  dans  les  autres  vaisseaux, 
et  en  particulier  dans  les  veines.  Il  est  f&cheux  que  ce  dernier 
résultat  de  la  nécroscopie  ait  été  présenté  d'une  manière  aussi 
générale.  La  femme  qui  est  l'objet  de  la  deuxième  observation 
(Obs.  XIV)  était  encore  atteinte  d'un  œdème  douloureux 
siégeant  dans  le  membre  inférieur  gauche,  peu  de  temps  avant 
sa  mort  ;  il  était  par  conséquent  important  de  noter  tout  parti- 
culièrement l'état  dans  lequel  les  veines  crurale  et  iliaque  du 
côté  gauche  ont  été  trouvées  chez  cette  femme.  Il  était,  en 
outre,  tout  à  fait  nécessaire  d'indiquer  si  l'utérus  et  ses  an- 
nexes ont  été,  dans  les  deux  cas,  soumis  à  une  dissection  at- 
tentive :  ce  sont  là  des  lacunes  regrettables  qu'il  importait  de 
signaler,  et  qui  permettront  toujours  de  soupçonner  que 
quelques  lésions  importantes  auront  bien  pu  passer  ina- 
perçues. 

Pour  limiter  notre  champ  d'étude,  nous  nous  sommes 
astreint  à  n'envisager  d'une-  manière  spéciale  que  les  faits  es- 
sentiellement analogues  à  celui  que  nous  avons  observé  per- 
sonnellement. Toujours  dans  ces  faits,  (§  I,  §  II)  l'obstacle 
siégeait,  comme  on  l'a  vu,  dans  les  Ironcs  principaux  de  l'ar- 
tère, et  les  accidents  produits  ont  été  rapidement  mortels. 
Dans  une  histoire  plus  complète,  on  devrait  comprendre,  en 
outre  des  cas,  en  certain  nombre,  rapportés  par  MM.  Virchow, 
Klinger  et  quelques  autres,  où  l'oblitération  limitée  à  un  nom- 
bre plus  ou  moins  restreint  de  petites  ramifications  a  déter- 
miné des  désordres  fonctionnels  d'une  bien  moindre  gravité 
et  quelquefois  même  à  peine  appréciables.  On  serait  alors  con- 
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duit  à  reconnaître  que,  dans  cette  seconde  catégorie  de  Tails, 
tout  comme  dans  la  première,  roblïtéralioa  de  l'artère  pulmo- 
noire  par  des  coni'Télions  fîbrineuses  libres,  indépeiidanles 
d'une  altération  des  parois  artérielles  ou  du  parenchyme  du 
poumon,  coïncide  habîluellement  avec  l'oblitération  d'une  ou 
de  plusieurs  veines  par  des  caillots  anciens  ;  ainsi,  le  rapport 
qui  lie  ces  deu<c  altérations,  et  que  nous  avons  essayé  de  faire 
ressortir,  serait  rendu  plus  manifeste  encore. 


IV. 


Quelle  est  la  raison  de  ce  rapport  que  l'observalkin  démon- 
tre exister  entre  certaines  obstructions  de  l'artère  pulmonaire 
et  l'oblitération  des  veines  par  un  caillot;  l'une  de  ces  alté- 
rations doit-elle  être  considérée  comme  la  condition  et  le 
point  de  départ  de  l'autre  ?  C'est  là  une  question  que  l'analo- 
mie  et  la  physiologie  pathologiques  ont  seules  le  pouvoir  de 
résoudre, 

M.  Virchow  a  démontré  que  si  l'on  introduit  dans  la  veine 
sous-clavière  d'un  animal  des  fragments  de  caillots  Qbrîneui, 
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lermes,  admettre  que  dans  ces  cas  les  coagulums  artériels  sont^ 
si  Ton  peut  ainsi  dire,  de  provenance  exotique  ;  ce  sont  des 
fragments  détachés  d'un  caillot  veineux  qui,  entratnés  par 
le  torrent  circulatoire,  auraient  été  poussés  jusque  dans  Tar- 
tère  pulmonaire?  C'est  ce  que  nous  allons  rechercher,  en 
nous  fondant  principalement  sur  les  détails  nécroscopiques 
consignés  dans  l'observation  qui  nous  est  propre  (Obs.  P'). 

Les  bouchons  fibrineux  que  nous  avons  trouvés  remplissant 
les  branches  principales  de  l'artère  pulmonaire  étaient  évi- 
demment^ au  moins  en  grande  partie,  de  date  ancienne.  En 
effet,  outre  qu'ils  étaient  décolorés,  de  texture  grenue,  friable, 
formés  de  couches  superposées,  imprégnées  d'une  substance 
demi-liquide  d'aspect  puriforme,  l'examen  microscopique  les 
montrait  consposés  de  fragments  fibrineux  désagrégés,  de  gra- 
nulations moléculaires,  de  globules  graisseux,  de  globules  du 
sang  diversement  altérés;  ils  présentaient,  en  un  mot,  des  ca- 
ractères qui  correspondent  à  une  époque  assez  avancée  de  la 
métamorphose  régressive  propre  aux  concrétions  fibrineuses, 
et  qui  ne  peuvent  appartenir  qu'à  des  caillots  anciens  *.  L'âge 
de  ces  caillots,  autant  qu'on  peut  le  déterminer  d'après  les  ca- 
ractères anatomiques,  était  le  même  que  celui  des  bouchons 
fibrineux  qui  remplissaient  les  veines  iliaques  et  la  veine  cru- 
rale, c'est-à-dire  que  leur  formation  remontait  au  moins  à  huit 
jours.  Nous  avons  dit,  en  outre,  que  le  parenchyme  du  pou- 
mon était  exempt  d'altération,  que  les  caillots  fibrineux  n'ad- 
aéraient  en  aucun  point  de  leur  étendue  aux  parois  de  l'ar- 
tère pulmonaire',  que  celles-ci  enfin  étaient  parfaitement 
saines.  Or,  peut-on  admettre  que  des  caillots  volumineux  aient 

I  Consulter  sur  ce  sujet:  Gulliver.  Med.  chir.  Transaci.,  183 \  p.  144.  — 
Virchow.  Zeiisrhr.  fûv  ralionn,  Med.,M.  V,  S.  226,  et  Gesammt.  Abhnndl.y 
passim.  —  Donders  et  Jansen,  Nedertand,  Lancet,  Bd.  I,  p.  232,  3i:6.  — 
Uokilansky.  Path.  anal.,  Bd.  II,  p.  417.  —  Charcot.  Alémoirts  de  la  Société 
de  ùioiotjie,  1831,  p.  189,  et  185i,  p.  301.  (Voir  dans  ce  volume,  p.  36«  et 
suiv.).  —  Robinet  Verdeil.  Traité  de  chimie  anatomiqite,  t.  III,  art.  Fibrine. 
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séjourné  pendant  plusieurs  jours  dans  les  troncs  principaux 
de  Tarière  pulmonaire  sans  que  leur  présence  ait  élé  révélée 
par  quelque  symp(6me  ?  Peut-oa  croire,  d'un  autre  côté,  qulls 
aient  pu  rester  aussi  longtemps  en  contiict  avec  la  membrane 
interne  de  l'artère  sans  y  produire  quelque  altération,  et  sans 
contracter  avec  elle  des  adhérences  plus  ou  moins  intimest 
Ces  questions doiveiU  Cire  résolues  négalivement;  aulremenl, 
ce  serait  vouloir  se  mettre  en  contradiction  manifeste  avec  !es 
enseignements  les  moins  contestés  de  la  physiologie  et  del'ana- 
(omie  palhologiqui-s. 

Ce  n'est  donc  (tas  dans  l'artère  pulmonaire  elle-mèrae  que 
se  sont  formés,  au  moins  pour  une  bonne  partie,  les  concré- 
tions ûbrineuses  qui  l'obluienl.  Si,  d'un  autre  côté,  nous  poi^ 
tons  notre  attention  sur  les  coagulums  qui  remplissent  les 
veines  crurale  et  iliaque  gauches,  nous  y  observons  une  dispo- 
sition donirimporlance  a  été  mise  en  lumière  par  M.  Vircho» 
et  qui  explique  comment  des  masses  Obrineuses  plus  ou 
moins  volumineust's  peuvent  être  détachées  d'un  caillot  prin- 
cipal, se  trouver,  par  suite,  tout  h  fait  libres  dans  la  ca\ilc 
d'un  vaisseau  où  le  sang  circule  encore,  et  enfin,  les  circons- 
tances aidiinl,  être  entraînées  par  le  torrent  sanguin. 

Aiii^ij  ([lie  l'ont  diimonlré  les  recherches  de  M.  VirchoM'  aux- 
quelles nuus  faisons  allusion,  le  coagulum  qui  s'est  formé  dan; 
une  veine,  lorsqu'il  l'a  complètement  oblitérée,  se  prolonge 
souvent  dans  le  tronc  vasculaire  d'ordre  supérieur  avec  lequel 
cette  veine  s'abouche,  sous  la  forme  d'un  appendice  Cbrineui, 
le  plus  souvent  coiiii]Lie,  plus  ou  moins  allongé,  libre  de  tous 
côtés,  si  ce  n'est  par  sa  base  qui  se  confond  avec  le  cailtot 
principal,  et  dont  le  somnicl,  dirigé  vers  le  cœur,  est  ter- 
miné par  une  pointe  arrondie.  Cet  appendice,  qu'on  désigne 
sous  le  nom  di!  cniliil  pro/oitr/c,  s'accrotl  par  l'opposilioE 
succes-ive  de  couches  filiriticuses  nouvelles.  En  même  temps 
qu'il  s'dlloniTC  eu  s'Olendaul  du   côté  du   cœur,   il  s'élargil 
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transversalement  ;  mais  il  ne  devient  presque  jamais  assez 
volumineux  pour  interrompre  la  circulation  du  sang  dans  le 
vaisseau  où  il  siège.  Aussi,  lorsque  son  accroissement  s*est 
arrêté,  se  trouve-l-il  incessamment  usé,  et,  si  Ton  peut  ainsi 
dire,  miné  par  le  courant  sanguin  qui  Tenveloppe  de  toutes 
parts.  En  outre,  il  tend  à  se  ramollir  spontanément  et  à  se  dé- 
sagréger, parce  que  les  éléments  qui  le  composent  doivent 
subir  les  diverses  phases  de  la  métamorphose  régressive  qui 
leur  est  particulière.  De  là  résulte  un  double  travail  de  disso- 
lution, qui  aboutit,  en  définitive,  lorsqu'il  s'opère  régulière- 
ment, à  la  résorption  complète  du  caillot  prolongé.  Par  le  fait 
de  la  désagrégation,  les  couches  périphériques  sont  détruites 
en  premier  lieu,  puis  ce  sont  les  parties  centrales;  les  par- 
celles fibrineuses,  toujours  extrêmement  ténues,  qui  se  déta- 
chent de  la  masse  principale,  se  mêlent  au  sang  et  s'y  dé- 
truisent: conséquemment,  le  caillot  prolongé  s'amoindrit 
progressivement,  dans  tous  les  sens,  tout  en  conservant  jus- 
qu'au dernier  moment,  la  forme  conique  et  une  surface  lisse  et 
régulière  ;  finalement,  il  disparaît. 

Mais  des  circonstances  exceptionnelles  peuvent  se  pré- 
senter: ainsi,  par  exemple,  le  caillot  prolongé  se  ramollit 
quelquefois  d'abord  par  les  parties  centrales  et  voisines  de  la 
base,  et  se  résout  rapidement  en  masses  fibrineuses  qui  ont, 
dans  certains  cas,  des  dimensions  relativement  considérables. 
Devenus  libres,  ces  fragments  pourront  être  transportés  par  la 
circulation  loin  du  lieu  de  leur  origine.  C'est  là,  très  vraisem- 
blablement, ce  qui  a  eu  lieu  dans  notre  observation  :  ici,  un 
coagulum  très  dense,  très  volumineux,  et  adhérant  intime- 
ment à  la  membrane  vasculaire  interne,  oblitérait  complète- 
ment les  veines  iliaque  interne  et  crurale  du  côté  gauche  ;  le 
caillot  principal  se  prolongeait  dans  la  veine  iliaque  primi- 
tive, où  il  constituait  un  appendice  fibrineux  en  forme  de  cône 
tronqué,  long  de  plus  d'un  centimètre,  et  libre  de  tous  côtés, 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  y,  Poumons  et  Cœur,  29 


4:)0  EKBOLIBS 

eiceplé  par  sa  base.  Or,  l'appendice  fîbriaeux  dont  il  s'agit,  et 
qui  représenle  le  caillot  prolongé,  ne  se  terminait  point  par 
une  extrémité  acuminée,  lisse  et  régulière,  mais  bien  par  une 
surface  inégale  et  déchiquetée  :  d'oîi  l'on  peut  conclure  que 
des  masses  Gbrineuses  d'un  certain  volume  en  avaient  éK 
brusquement  détachées.  Quelles  étaient  les  dimensions  de  ce 
caillot  prolongé  avani  l'époque  oîila  désagrégation  s'est  Taite? 
Cela  est  difûcile  à  déterminer:  nous  pensons  toutefois  qu'il 
s'étendait  primitivement  jusqu'au  voisinage  de  la  veine  cave, 
peut-être  même  pénétrait-il  dans  ce  vaisseau.  Ce  qui  rend  i 
nos  yeux  celte  hypothèse  probable,  c'est  que,  dans  les  der- 
niers temps  de  la  vie  de  la  malade,  des  sympidmes  d'œdëme 
douluureux  se  sont  manifestés  dans  le  membre  droit.  Quoi 
qu'il  en  soit,  les  fragments  détachés  du  caillot  prolongé  ont 
pu  être  poussés  jusque  dans  la  veine  cave  par  le  courant  san- 
guin de  la  veine  iliaque  primitive.  Voici  d'ailleurs  comment  la 
circulation  était  entretenue  dans  ce  dernier  vaisseau:  il  t 
avilit,  nous  l'avons  dit,  oblitération  complète  des  veines  cru- 
rale et  iliaque  externe;  mais  la  veine  hypogaslriquc  éUil 
restée,  jusqu'à  un  certain  point,  perméable;  elle  renfermaîl, 
■  des  concrétions  fibrincuses.  mais  celle! 
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se  sont  développés  lout  à  coup  les  premiers  symptômes  dysp- 
néiqaes.  Mais  rocclusion  de  l'artère  était  encore  incomplète 
et  la  circulation  pouvait  s*y  faire  tant  bien  que  mal.  Alors,  de 
nouvelles  couches  fibrineuses  se  sont  déposées,  tant  en  avant 
et  en  arrière  qu'à  la  périphérie  des  caillots  primitivement  en- 
gagés, et  bientôt  Tarière  pulmonaire  s'est  trouvée  littérale- 
ment oblitérée  dans  toute  son  étendue.  Aussi,  les  symptômes 
ont-ils  été  en  s'aggravant  avec  une  rapidité  effroyable,  et  la 
mort  est-elle  survenue  au  bout  de  quatre  heures. 

L'existence  d'un  appendice  fibrineux,  ou  si  Ton  aime  mieux 
dire  d'un  caillot  prolongé  S  analogue  à  celui  que  nous  venons 
de  décrire,  ne  se  trouve  indiquée  d'une  manière  explicite  que 
dans  un  petit  nombre  des  observations  que  nous  avons  repro- 
duites, d'après  les  auteurs  (obs.  Il,  III,  XI).  Cela  lient,  sans 
doute,  en  grande  partie,  à  ce  que  cette  disposition  n'a  pas 
encore  fixé,  comme  elle  le  mérite,  l'attention  des  observa- 
teurs; de  nouvelles  recherches  devront  déterminer  si  c'est  là 
une  condition  nécessaire  à  la  production  des  embolies  dans  le 
système  veineux,  et  s'il  n'existe  pas  d'autres  circonstances  qui 
favorisent  au  même  degré  la  migration  des  concrétions  fibri- 
neuses formées  dans  les  veines.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  obser- 
vations dont  il  s'agil,  concordent  avec  la  nôtre  par  tous  les 
autres  points  essentiels,  et  elles  peuvent  être  généralement 
soumises  à  la  même  interprétation  ;  on  trouve  même,  dans 
quelques-unes  d'entre  elles,  en  faveur  de  Tembolie,  des 
témoignages,  sous  quelques  rapports,  plus  frappants  encore 
que  ne  le  sont  ceux  que  nous  avons  présentés  déjà.  Ainsi,  par 
exemple,  un  des  points  les  plus  difficiles  à  établir,  dans  cette 
théorie,  parce  qu'il  échappe  nécessairement  à  la  démonstration 
directe,  c'est  le  fait  même  de  la  migration  des  masses  fibri- 
neuses détachées  de  l'extrémité  supérieure  des  caillots 
veineux.  Eh  bien  !  il  s'est  présenté  tel  cas  où  l'on  a  rencontré, 

•  En  allemand  :  Fortgesetzier  Propf, 
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libre  et  flollanl  dans  un  point  du  l rajet^ffisiMlïWfl^ffifflîîïiâîô 
de  l'artère  pulmonaire  la  veine  primitivement  affectée,  un 
cylÎDdre  âbrineux  évideaiment  de  date  ancienne,  et  représen- 
(ant  assez  exactement  par  sa  Forme  le  moule  interne  du  vais- 
seau où  il  s'est  formé;  de  sorte  que  l'on  a  pu  surprendre,  si 
l'on  peut  ainsi  dire,  la  migration  de  ce  caillot  dans  le  temps 
même  où  elle  s'elTecluail;  témoin  l'observation  XI",  dans 
laquelle  il  est  dit  qu'un  Uirombus  ancien,  ayant  environ  le 
volume  du  petit  doigt,  long  de  3  pouces  et  demi,  formé  de 
couches  concentriques  et  plusieurs  fois  replié  sur  lui-même, 
fut  (rouvé  libre  dmf  l'oreillette  droite  du  cœur'.  Une  démons- 
tration non  moins  frappante  de  l'origitie  veineuse  de  certaines 
concrétions  fibrincuses  de  l'artère  pulmonaire  est  donnée  par 
l'observation  IX.  Dans  ce  cas,  en  effel,  l'une  des  extrémités 
du  caillot  extrait  de  l'artère  a  pu  s'ajuster  exactement  à 
l'exlréraité  supérieure,  irrégulière  et  déchiquetée  du  caillot 
veineux. 

Une  circonstance  signalée  par  M.  Virchow  ',  et  qu'on  trouve 
notée  dans  plusieurs  de  nos  observations,  c'est  que  les  symp- 
tômes redoutables  produits  par  l'oblitéralion  de  l'artère  pul- 
monaire, apparaisseni,  en  généra!,  à  une  époque  où  les  ma- 
lades sont  en  voie  d'amélioration,  alors  qu'ils  commencent  à 
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quitter  le  lit  et  à  marcher  (obs.  I,  II,  III,  IV),  ou  encore  au  mo- 
ment où  ils  font  des  efforts  pour  uriner,  par  exemple,  ou  pour 
aller  à  la  selle  (obs.  XI,  XII).  Il  est  possible  que,  dans  ces  cas, 
les  efforts  aient  agi  mécaniquement  sur  Textrémité  des  caillots 
veineux,  et  en  aient  déterminé  la  rupture.  Aussi,  croyons- 
nous  qu'il  conviendrait  de  recommander  aux  malades  atteints 
de  phlegmalia  alba  dolens,  ou  qu'on  peut  supposer  atteints 
de  quelque  oblitération  veineuse,  de  prolonger  le  séjour  au 
lit  et  d'éviter,  autant  que  possible,  toute  espèce  d'efforts.  Il 
faudrait  éviter  également,  lorsqu'elle  n'est  pas  impérieuse- 
ment nécessaire,  la  palpation  des  régions  auxquelles  appar- 
tiennent les  veines  oblitérées. 


V. 


Sur  les  douze  faits  d'oblitération  des  branches  principales 
de  Tartère  pulmonaire  consécutive  à  une  oblitération  veineuse, 
que  nous  a^ons  rapportés  (1,  §  I,  II),  il  en  est  deux  dans  les- 
quels la  mort  a  été  subite,  dans  l'acception  rigoureuse  du  mol, 
€t  tout  à  fait  imprévue  (obs.  VIII,  X).  Elle  a  eu  lieu  quelques 
minutes  seulement  après  le  début  des  accidents  dyspnéiques 
dans  deux  autres  cas  (obs,  XII,  V)  ;  au  bout  de  trois  quarts 
d'heure  dans  deux  cas  (obs.  II,  III);  après  quelques  heures 
dans  quatre  cas  (obs.  I,  IV,  VIII,  XI)  ;  au  bout  de  plusieurs 
jours  enfin  dans  deux  cas  (obs.  VI,  IX).  Ces  différences  peu- 
vent en  général  s'expliquer  en  présence  des  faits  révélés  par 
l'autopsie  :  le  caillot  que  l'on  trouve  enclavé  dans  les  troncs 
principaux  de  l'artère  pulmonaire,  ne  présente  habituelle- 
ment pas  une  texture  homogène;  il  se  compose  d'un  noyau 
<5entral  et,  à  l'extérieur,  de  couches  fibrineuses  cencentrique- 
ment  disposées.  Les  plus  superficielles  de  ces  couches  sont  de 
formation  très  récente,  tandis  que  les  plus  profondes  sont, 
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ainsi  que  le  noyau  lui-même,  de  date  plus  ou  moins  ancienne. 
Or,  il  est  infiniment  probable  que,  dans  les  cas  où  la  raort  n"a 
pas  été  nubile,  le  caillot  s'est  trouvé,  au  moment  même  où  il 
s'est  engagé,  d'un  volume  insuffisant  pour  obturer  complèle- 
menl  le  calibre  du  vaisseau.  C'est  seulement  alors  que  de 
nouvelles  couches  Gbrineuses  se  seront  déposées,  en  se  slrali- 
fiant,  autour  de  ce  caillot  primitif,  que  l'occlusion  sera  devenue 
parfaite  et  que  ta  mort  aura  eu  lieu.  Cette  interprétation  est 
d'ailleurs  conforme  aux  résultats  obtenus  par  M.  Virchow  dans 
quelques-unes  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  des  animaux. 
Le  plus  souvent,  les  fragments  de  muscle  ou  les  morceauide 
caoutchouc  employés  dans  ces  expériences  étaient  entraînés 
dans  l'artère  pulmonaire  et  s'y  enclavaient  sans  provoquer 
toutefois  d'accidents  sérieux,  parce  que,  en  raison  de  leur 
forme  irrégulière,  ils  ne  remplissaient  pas  complètement  le 
calibre  du  vaisseau  ;  mais,  dans  certains  cas,  ils  s'envelop- 
paient de  caillots  fibrineux,  l'occlusion  devenait  complète  et 
alors  les  symptômes  graves  se  manifestaient. 


Dans  les  cas  où  la  mort  n'est  pas  extrêmement  rapide,  les 
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ments  cardiaques  augmentent  alors  de  fréquence.  Le  pouls  est 
faible,  filiforme,. et  il  est  impossible  de  compter  ses  batte- 
ments. La  face  est  pâle,  quelquefois  au  contraire  cyanosée;  les 
extrémités  sont  glacées,  le  corps  est  recouvert  d'une  sueur 
froide  et  visqueuse.  Il  y  a  des  vertiges,  de  la  céphalalgie,  mais 
habituellement  Tinlelligence  reste  nette.  Pas  de  toux,  pas 
d'expectoration;  la  percussion  et Tauscultation  n'apprennent 
rien  sur  Tétat  de  la  poitrine  ;  seulement,  dans  quelques  cas, 
on  a  noté  Texistence  d'un  murmure  vésiculaire  très  rude  \ 
Quelquefois,  on  observe  des  mouvements  convulsifs  qui  con- 
sistent dans  l'extension  brusque  et  répétée  d'un  ou  de  plu- 
sieurs membres,  ou  dans  la  contraction  spasmodique  de  quel- 
ques-uns des  muscles  de  la  face.  On  a  noté,  dans  certains  cas, 
une  protrusion  remarquable  des  yeux*.  Le  plus  souvent, 
comme  nous  l'avons  dit,  la  connaissance  persiste  jusqu'aux 
derniers  moments;,  cependant,  il  y  a  syncope  complète,  ou 
encore  le  malade  succombe  au  milieu  d'une  torpeur  pro- 
fonde. 

En  résumé,  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  sont  : 
1"  l'apparilion  brusque  d'une  violente  dyspnée  que  n'explique 
pas  l'examen  physique  de  la  poitrine  ;  2*  le  refroidissement 
rapide  des  extrémités  et  du  visage  ;  3*  la  faiblesse  et  l'accélé- 
ration des  mouvements  du  cœur;  4* une  prostration  très  rapi- 
dement portée  à  l'extrôme  ;  5°  l'absence  fréquente  de  troubles 
notables  du  sensorium  \ 

'  Klinger,  loc.  cil.^  p.  376. 

*  Idem,  ibid, 

»  Klinger,  toc,  cit.y  p.  376.  —  Il  est  intéressant  de  rapprocher  ces  symp- 
tômes de  ceux  qu'a  notés  3J.  Virchow  sur  quelques-uns  des  animaux  soumis 
à  ses  expériences.  Voici  quels  ont  été,  par  exemple,  les  phénomènes  les 
plus  saillants,  dans  la  vingt-et-unième  expérience  (Virchow,  loc.  cit.,  p.  ■^02), 
au  moment  où  l'oblitération  de  l'artère  pulmonaire  est  devenue  complète: 
lo  extension  du  corps  sous  forme  d'un  léger  opistonos;  2^  arrêt  brusque  du 
cœur;  3°  dilatation  de  la  pupille  et  protrusion  des  yeux;  4*  ralentissement 
considérable,  et  enfin  cessation  complète  de  la  respiration . 
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Ces  symptômes  se  succèdent  habituellement  et  vont  s'ag- 
gravant  d'une  manière  continue.  Dans  quelques  cas,  cepen- 
danL,  on  les  voit  cesser  momentanément,  ou  du  moins 
s'amoindrir,  pour  reparaître  ensuite  avec  une  ialensilé  toute 
nouvelle,  lis  constituent  alors  une  série  d'accès  plus  ou  moins 
tranchés.  L'existence  de  ces  accès  a  été  très  manifeste  dans 
les  observations  V,  Vil  et  XI.  Les  changements  de  position 
que  peut  éprouver,  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par 
la  coionne  sanguine,  un  caillot  libre  de  toute  adhérence,  de 
forme  irrégullëre,  et  relativement  d'un  petit  volume,  tant  qu'il 
n'est  pas  solidement  enclavé  et  qu'il  ne  s'est  pas  enveloppé  de 
nouvelles  couches  flbrineuses,  peuvent  rendre  compte,  ce 
nous  semble,  au  moins  en  partie,  de  l'intermittence  des  symp- 
pt6mes  observés  dans  ces  cas-là.  Peut-dtre,  la  contraction 
spasmodique  des  branches  artérielles  joue-t-elle  en  outre  ici 
un  certain  rôle'.  Celte  contraction  déterminée  sous  l'in- 
fluence de  l'excitation  produite  par  la  présence  du  caillot 
fibrineui.  pourrait  se  propager  par  action  réflexe  à  toute 
l'étendue  du  système  de  l'artère  pulmonaire.  On  comprendrait 
d'ailleurs,  à  l'aide  de  cette  hypothèse,  comment  les  symptômes 
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peindre  permettra,  ce  nous  semble,  le  plus  souvent,  d'an- 
noncer qu'il  existe  une  oblitération  des  branches  principales 
de  Tartère  pulmonaire  par  un  caillot  sanguin  ;  il  faut  remar- 
quer toutefois  que  ces  symptômes  paraissent  être,  jusqu'à  un 
certain  point,  communs  aux  cas  où  Toblitéralion  dépend  d'une 
ullération  des  parois  artérielles  ou  du  parenchyme  pulmonaire, 
et  à  ceux  où  elle  est  le  résultat  de  l'embolie.  Pour  arriver  au 
diagnostic,  il  sera,  par  conséquent,  nécessaire  de  faire  inter- 
venir toujours  la  considération  des  circonstances  au  milieu 
desquelles  se  déclarent  les  accidents.  La  coexistence  d'une 
oblitération  veineuse  manifestée  par  les  symptômes  qui  lui 
sont  propres,  ou  môme,  en  l'absence  de  ceux-ci,  l'existence 
des  états  pathologiques  ou  physiologiques  qui  prédisposent  à 
ce  genre  d'affection,  pourraient  en  particulier  conduire  à 
penser  que  Tobturation  de  l'artère  est  consécutive  à  la  migra- 
tion d^un  caillot  veineux. 

A  côté  des  cas  qui  font  lobjet  principal  de  cette  élude,  il 
faudra  placer  les  faits  auxquels  nous  avons  fait  allusion  déjà 
et  dans  lesquels  l'oblitération  restant  limitée  à  un  nombre  plus 
ou  moins  restreint  de  petites  ramiflcations  artérielles,  les  dé- 
sordres fonctionnels  sont  d'une  gravité  bien  moindre  et  quel- 
quefoisméme  à  peine  appréciables*.  On  conçoit  enfin,  àpriori^ 

*  Si  Ton  tient  compte  des  cas  de  cette  espèce,  on  sera  conduit  à  admettre 
que  l'obturation  des  brandies  de  l'artère  pulmonaire  par  des  caillots  fibri- 
neux,  consécutive  à  la  phlébite  oblitérante,  n'est  pas  une  affection  rare.  Sur 
76  autopsies  faites  dans  l'espace  d'un  mois  (août  1846),  à  l'amphithéâtre  de 
la  Charité  de  Berlin,  par  M.  Virchow,  il  en  est  18  dans  lesquelles  on  a  cons- 
taté l'existence  de  thrombus  siégeant  dans  les  veines.  11  fois,  sur  ces  18  cas, 
il  y  avait,  en  outre,  des  caillots  sanguins  dans  quelques-unes  des  divisions 
de  l'artère  pulmonaire.  Voici  quel  était,  dans  ces  cas,  le  rapport  de  l'obli- 
tération artérielle  à  l'oblitération  veineuse  ; 
Thrombus  dans  la  veine  cave  inférieure.    1     Dans  l'artère  pulmonaire.    0 

—  dans  la  veine  iliaque    ...     1  —  1 

—  dans  une  veine  hypogaslrique    1  —  0 

—  dans  une  veine  crurale  ...    5  —  4 

—  dans  une  fémorale  profonde    .3  —  3 

—  dans  une  tibiale  postérieure    .1  —  ^ 
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l'existence  de  cas,  pour  ainsi  dire  intermédiaires,  où  les  acci- 
dents les  plus  menaçanis,  et  annonçant  une  occlusion  des  troncs 
principaux  de  l'artère,  cesseraient  plus  ou  moins  brusque- 
ment, contre  toute  espérance,  pour  faire  place  à  une  guérisoD 
complète.  L'observation  suivante,  que  nous  devons  à  l'obli- 
geance de  M.  le  docteur  Jacquemier,  pourrait  bien  être  un 
exempte  de  ce  genre. 

Obs.  XV.  —  Accidents  très  vraisemblablement  produits  par  mt 
oblitération  fihrineuse  des  trvtics  principaux  de  Cartère  pulmoTtért. 
observés  chez  une  femme  en  couches  et  terminés  par  ta  guériton. 
—  Maijame  G...,  3,  pluceFavarl,  âgée  de  vingt  ans,  grande,  bien 
conformée,  d'une  constitution  sanguine,  d*iine  santé  régulière, 
primipare,  ayant  eu  une  grossesse  exempte  de  complications  ou 
d'incouimodiléB,  accoucha  naturellement  après  un  travail  d'une 
durée  moyenne  et  médiocrement  pénible,  le  12  septembre  1851, 
d'une  lille  chélîve,  6  crâne  incomplètement  développé,  qui  s'éleva 
péniblcm'^nt  et  succomba  à  l'âge  de  quinze  mois  des  suites  d'une 
hydrocéphalie  chronique. 

Les  suites  de  couches  suivaient  régulièrement  leur  coars. 
exemples  de  toutes  complications.  Une  seule  chose  troublait  par 
moiDciil  le  contentement  de  cette  mère,  c'est  que  son  enfant,  qui 


OBSERVATION  45^ 

dans  sa  conversation,  pousse  un  léger  cri  d*angoisge,  en  portant 
ses  deux  mains  à  sa  poitrine  et  tombe  sans  connaissance  sur  ses 
oreillers,  comme  frappée  subitement  de  mort.  Sa  mère  rappelle, 
la  secoue  ;  les  gens  de  )a  maison  s'agitent  autour  d'elle  sans  qu'elle 
donne  le  moindre  signe  de  vie.  Après  quelques  minutes  de  confu- 
sion, on  se  hàlede  courir  chez  les  médecins  les  plus  rapprochés. 
M.  Mialhe,  dont  la  pharmacie  est  à  quelques  pas,  et  un  médecin 
du  voisinage,  dont  le  nom  m'échappe,  arrivent  bientôt.  Au  mo- 
ment de  leur  arrivée,  de  faibles  indices  de  respiration  et  de  con- 
naissance commençaient  à  se  manifester.  L'état  de  la  malade  ne 
leur  parut  pas  moins  des  plus  alarmants  et  tout  à  fait  désespéré  : 
le  pouls  radial  était  imperceptible  au  doigt  ;  le  cœur  ne  faisait 
entendre  que  de  faibles  ondulations  ;  au  lieu  d'une  pâleur  synco- 
pale,  la  figure  présentait,  au  contraire,  une  coloration  et  un  aspect 
asphyxiques  des  plus  prononcés.  Ils  s'empressèrent  de  stimuler  les 
téguments  par  des  frictions  excitantes  et  par  des  sinapismes,  etc. 

A  mon  arrivée,  une  heure  et  demie  après  le  début  de  l'accident, 
la  malade  était  dans  l'état  suivant  :  immobilité  dans  le  décubitus 
dorsal,  la  tête  et  la  partie  supérieure  du  tronc  un  peu  relevées  par 
des  oreillers  ;  face  tuméfiée  et  bieu^ïtre,  tuméfaclion  et  coloration 
plus  prononcées  aux  lèvres;  mains  et  pieds  également  tuméfiés, 
froids  et  violacés;  respiration  courte,  peu  profonde  et  anxieuse; 
sentiment  de  suffocation,  impression  de  frayeur,  voix  à  demi 
éteinte,  paroles  entrecoupées,  connaissance  entière  ;  impulsion 
du  cœur  étendue,  mais  molle  etonduleuse;  néanmoins,  doubles 
battements  distincts,  réguliers  et  sans  bruits  anormaux;  pouls 
petit,  faible,  fréquent,  difficile  à  compter  et  disparaissant  par  mo- 
ment sous  le  doigt.  Trois  fois,  dans  le  courant  de  la  soirée,  la 
perte  subite  de  connaissance  s  est  reproduite,  mais  n'a  duré  que 
quelques  instants,  une  minute  environ.  Dans  ce  moment,  la  figure, 
loin  de  pâlir,  était  d'une  coloration  plus  foncée;  la  respiration  et 
les  mouvements  du  cœur  n'étaient  pas  complètement  suspendus, 
le  pouls  seul  disparaissait.  A  dater  de  minuit,  il  s'était  fait  dans 
l'état  de  la  malade  une  amélioration  sensible  et  qui  se  soutenait. 

C'est  dans  cet  étal  que  M.  Barth,  appelé  en  consultation,  vit  la 
malade,  vers  dix  heures  du  matin.  Après  avoir  pris  connaissance 
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de  ce  qui  s'était  passsé  et  après  un  examen  alLentir  de  la  patiente, 
noire  savant  et  Judicieux  confrère  s'arrêta  à  l'idée  de  la  présence 
dtm  coagulum  sanguin  daps  le  coeur  ou  dans  l'artère  pulmonaire. 
Bien  que  la  respiration  fût  encore  fort  gênée,  la  parole  faible  el 
entrecoupée.  la  malade  pouvait  rendre  compte  des  impressions 
qu'elle  avait  éprouvées.  Sans  être  avertie  par  le  moindre  malaise, 
«lie  s'était  sentie  prise  brusquement,  en  parlant,  d'une  impression 
pénible,  plutôt  pénible  que  douloureuse,  qu'elle  ne  pouvait  jua 
bien  déRnir  et  qui  avait  rapidement  envahi  toute  la  poitrine  «le 
bas  en  haut.  A  partir  de  celte  impression,  elle  n'avait  plus  rien 
senti  ni  rien  entendu,  jusqu'au  moment  où  l'on  était  occupé  à  ap- 
pliquer les  premiers  sinapismes.  Le  temps  pendant  lequel  elle  a 
été  sans  connaissance  n'a  guère  dépassé  douze  à  quinze  minutes, 
bien  que  ce  temps  ait  paru  beaucoup  plus  long  aux  assistants. 
Dans  l'hypothèse  très  probable  que  les  accidents  étaient  détermi- 
nés par  la  présence  d'un  caillot  sanguin  dans  les  branches  princi- 
pales de  l'artère  pulmonaire,  on  se  demandera  si  ce  caillot  s'était 
formésur  place  ou  s'il  s'était  détaché  d'un  point  plus  ou  moins 
éloigné,  et  si  l'observation  apprend  quelque  chose  à  cet  égard.  O 
queje  puis  assurer,  c'est  qu'avant  comme  après  l'accident,  il  n'y  a 
eu  ni  dans  tes  membres  inférieurs,  ni  dans  le  bassin  aucun  indice 
sensible  d'une  phlébite  obturante. 
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ches  principales  de  Tarière  pulmonaire  par  des  caillots  fibri- 
neux.  Reste  à  savoir  si  cette  obturation  a  été  produite  par 
embolie.  Les  détails  donnés  par  M.  Jacquemier  et  par 
lesquels  on  voit  «  qu'avant  comme  après  Taccident,  il  n'y  a 
eu,  ni  dans  les  membres  inférieurs,  ni  dans  u  le  bassin,  aucun 
indice  sensible  d'une  phlébite  obturante,  »  paraîtront  sans 
doute  peu  favorables  à  cette  hypothèse.  N  est-il  pas  possible 
cependant  qu'une  oblitération  des  veines  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes  par  des  caillots  sanguins,  ait  existé  sans  avoir  été 
révélée  par  des  troubles  fonctionnels  appréciables? 


VI. 


Quelle  est  la  cause  ou,  si  Ton  peut  ainsi  parler,  le  méca- 
iiisme  de  la  mori,  dans  les  cas  d'oblitération  des  branches 
principales  de  f  artère  pulmonaire  par  des  caillots  fibrineux  ? 
Suivant  Virchow*,  par  suite  de  Yischémie  pulmonaire  plus 
ou  moins  prononcée  que  produit  cette  oblitération,  le  cœur 
gauche  et  l'aorte  ne  reçoivent  plus  qu'une  quantité  extrême- 
ment faible  de  sang  chargé  d'oxygène  ;  les  artères  coronaires 
en  particulier  ne  fournissent  plus  au  cœur  la  quantité  voulue 
de  son  excitant  naturel;  conséquemment,  cet  organe  s'arrête 
dans  la  diastole.  En  même  temps,  il  y  a  stase  du  sang  veineux 
dans  le  cœur  droit,  dans  les  veines  coronaires,  et,  en  général, 
bien  qu'à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  dans  toutes  les 
veines  de  l'économie.  Il  y  aurait  donc  d'abord  paralysie  du 
cœur  et  étal  syncopal,  puis,  secondairement,  asphyxie.  Les 
mouvements  tétaniques  des  muscles,  le  ralentissement  de 
la  respiration,  la  prolrusion  des  yeux,  etc.,  devraient,  en  par- 
ticulier, être  rattachés  àTélatasphyxique.  Le  docteur  Panum  ', 

<  Loc.  cit.,  p.  316. 

*  Ueber  den  Tod  durch  Embolie  (Zeitschrifi  fur  klin.  Med.,  VII,  Bd.,  6,  IL). 
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dans  le  biil  J'î'dairer  cette  question,  a  entrepris  sur  tesani- 
maux  des  cxpériencesaiialoguesùcelles  instituées parM.  lepro- 
fesseur  Vircliow,  Suivant  lui,  la  mort  serait  due,  dans  les  cas 
qui  nous  o<.ciipent,  non  pas  à  l'asphyxie,  miiis  bien  à  l'atièmie 
qui  se  fait  subitement  dans  les  centres  nerveux,  en  raison  de 
ce  que  le  cœur  gauche  cesse  tout  à  coup  de  recevoir  du  pou- 
mon une  quantité  suffisante  de  sang.  Ce  qui,  suivant  cet  au- 
teur, démontre  qu'il  en  est  aioi^i.  c'est  d'abord  la  pâleur  des 
membranes  muqueuses  (langue,  lèvres,  conjonctives),  des 
poumoDset  du  cerveau,  qui  se  manifestent  chez  les  sujets  des 
expérience.-  ;  c'est  ensuite  la  1res  petite  quantité  de  sang  que 
contient,  on  pareil  cas,  le  cœur  gauche,  tandis  que  le  cœur 
droit  en  est,  au  L'ontraire,  fortement  distendu.  Nous  nous  ber- 
nerons à  indiquer  celte  question  très  intéressante,  qui,  pour 
être  résolue  d'une  manifre  satisfaisante,  réclame  encore  de 
nombreuses  recherches  cliniques  et  expérimentales.  ' 

■  Elirait  d.'  la  Giixllf  heKdomidairf,  1SS8,  p.  755,  TSt,S3H. 
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VI 


de  Taorte. 


On  peut  rencontrer,  sur  le  trajet  de  Taorte,  la  plupart  des 
lésions  qui  ont  été  signalées  sur  d'autres  points  du  système 
artériel;  mais  le  volume  exceptionnel  de  ce  tronc  vasculaire, 
et  Timportance  des  fonctions  qui  lui  sont  dévolues,  impri- 
ment un  cachet  spécial  aux  maladies  dont  il  peut  devenir  le 
siège.  Il  est,  partant,  difficile,  en  étudiant  les  affections  de 
Taorte,  de  ne  point  empiéter  quelquefois  sur  le  domaine  des 
lésions  artérielles,  envisagées  dans  leur  ensemble.  Nous  nous 
efforcerons,  autant  que  possible,  d'éviter  cet  écueil;  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que,  sous  le  rapport  anatomique,  les  alté- 
rations de  ce  grand  vaisseau  ont  plus  d'une  fois  servi  de  type 
à  la  description  générale,  et  qu*il  devient  alors  impossible  de 
maintenir  la  ligne  de  démarcation  avec  une  rigueur  ab- 
solue. Nous  nous  proposons  d'étudier  dans  cet  article  : 

1"  Vaortite;  2"*  Yaihérome  et  les  dégénérations  ossîformes 
de  l'aorte  ;  3*  les  anévrysmes  de  l'aorte  ;  4**  les  dilatations  sim- 
ples de  l'aorte  ;  5*  les  oblitérations  et  rétrécissements  de  l'aorte  ; 
6**  les  concrétions  fibrineiises  de  l'aorte  ;  7*  les  embolies  de 
l'aorte;  8*»  les  enlozoaires  de  l'aorte;  9**  V hypertrophie  et 
V atrophie àQ%  tuniques  de  l'aorte;  10^  les  ruptures  elperfo- 
rations  de  l'aorte  par  cause  interne;  11**  le  cancer  de 
taorte. 

Enfin,  pour  compléter  cette  revue  pathologique,  nous  au- 
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ronsà  parier  d'un  Irouble  puremeni  fonclionnel,  les  palpita- 
tions nerveuses  de  l'aorle.  dont  il  a  ètii  d^jà  question  dans  un 
article  précédent. 

I.  AtmriTK. 

L'existence  de  phénomènes  inllammaluires  dans  l'aorte  et 
ses  branches  principales  a  petil-dtre  été  signalée  par  quelques- 
uns  des  grands  médecins  de  rnntiquilé;  mais  ce  D'est  qu'i 
une  époque  relativement  voisine  de  la  uùlre  que  ce  sujet  a 
commencé  i  fixer  l'ullenlion  des  auteurs. 

Les  écrivains  du  siècle  dernier  en  font  à  peine  menlion  daos 
leurs  ouvrages,  ol  l'observation  rapportée  par  Morgagni  dans 
sa  vingt-sixième  iellre,  est  longtemps  restée  un  fait  presque 
complètement  isolé  dans  la  science  :  il  s'agissait  d'un  homme 
qui  mourut  subitement  et  chfz  lequel  on  trouva,  pour  toute 
lésion,  une  dégiinérescence  des  parois  aortiques,  qui,  par- 
semées de  plaquer  ossitormes  sur  divers  points,  olTraient  dans 
toute  leur  étendue  une  rougeur  intense,  qu'on  crût  devoir  at- 
^ibuer  à  une  inflammation  aiguC. 

Mais  c'est  surtout  h  l'immense  retentissement  des  travaux 
de  J.  1'.  Kraiiek  qu'on  doit  attribuer  l'importance  accordée, 
vers  11!  commencement  de  ce  siècle,  aux  inflammations  arté- 
rielles en  général  et  à  l'aortite  en  particulier. 

Les  iluclriiies  médicales  de  cet  auteur  célèbre,  qui  rattachait 
aux  iilile^iua^ies  de  cette  espèce  le  plus  grand  nombre  des 
fièvrer,  upporléri-.l  à  l'étude  de  ces  questions  un  intérêt  tout 
nouveau.  Le  mouvement  scientifique  de  i'époque  était  singu- 
lièrement l'avurablc  aux  idées  de  Franck:  elles  ne  tardèrenl 
pas  à  aripiérir  un  i^rand  nombre  de  partisans. 

Le;  travaux  de  lleil.  de  Scliùnlein  et  de  plusieurs  autres  mé- 
decins dislini;ué.<  contribuèrent  à  répandre  l'opinion  quel'ar- 
térite,  curairféri^ée  anatuiniquenient  par  la  rougeur  de  la 
membrane  interne  des  \aisoeaux,  par  des  altérations  athêro- 
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mateuses  et  des  dépôts  calcaires,  était  une  affection  des  plus 
fréquentes. 

En  France,  Broussais  et  M.  le  professeur  Bouillaud  vinrent 
prêter  Tappui  de  leur  autorité  à  cette  manière  de  voir,  tout  en 
la  modifiant,  sous  certains  rapports.  Au  reste,  Téminent 
observateur  que  nous  venons  de  citer  ne  pouvait  se  méprendre 
sur  le  caractère  particulier  de  cette  rougeur  intra-vasculaire  : 
«  Elle  n*est point  occasionnée,  dit-il,  comme  dans  lesphlegma- 
sies  des  autres  tissus,  par  une  hypérémie  capillaire,  mais  par 
une  sorte  d*infillration  de  la  matière  colorante  du  sang.  »  Il 
reconnaît,  en  outre,  qu'il  est  souvent  très  difficile  de  distin- 
guer ce  phénomène  des  effets  ordinaires  de  Timbibition  cada- 
vérique ;  mais,  comme  les  auteurs  du  siècle  précédent,  il  attri- 
bue une  grande  valeur  aux  lésions  concomitantes,  comme  si- 
gnes anatomiques  de  Tinflammation. 

On  a  toujours  attaché  une  importance  capitale  à  la  présence 
de  concrétions  oblitérantes, à Tintérieur  du  vaisseau.  Indépen- 
damment des  caillots  sanguins,  un  exsudât  particulier  déposé 
sur  les  parois  des  artères  malades  fut  signalé  par  Bizot  qui  le 
considérait  comme  Tun  des  premiers  indices  d'un  travail  in- 
flammatoire. Cette  observation,  d'ailleurs  parfaitement  exacte, 
ne  pouvait  être  interprétée  d'une  façon  différente,  comme  nous 
le  verrons  bientôt.  Mais  ce  qu'il  importe  le  plus  de  constater, 
c'est  que,  fondée  sur  ces  données  anatomiques,  une  séméiolo- 
gie  tout  entière  s'était  organisée  ;  de  sorte  que  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  il  existait  non  seulement  des  caractères  pour 
reconnaître  à  l'autopsie  les  inflammations  de  l'aorte,  mais 
encore  des  signes  pour  les  diagnostiquer  pendant  la  vie.  Cet 
édifice,  si  laborieusement  construit,  a  fini  par  s'écrouler. 

Dès  le  principe,  les  opinions  de  Frank  avaient  rencontré  des 
contradicteurs.  Laênnec,  dans  un  passage  où  l'on  aperçoit 
déjà  le  germe  des  idées  qui  devaient  prévaloir  plus  tard,  s'ex- 
prime de  la  manière  suivante  :  «  On  pourrait  tout  au  plus 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur.  30 


\t^Q  M*L*DIKS   DK   L  AOlITii 

soupçonner  riiiflamiualion  dans  les  cas  où  la  rougeur  de  l.i 
membrane  interne  des  arlères  esl  accompagnée  de  goufle- 
menl,  d'épubsissemenl,  de  boursouflemeni,  et  d'un  déveiop- 
pemenl  extraordinaire  de  pelils  vaisseaux  dans  la  luniquf 
moyenne,  i.  Ce  grand  observaleurne  voyait  dans  as  préten- 
dues iiiQaromalions  de  l'aorte  qu'un  phénomène  puremeol 
cadavérique. 

Les  recherches  expérimentales  de  MM.  Trousseau  et  Rigol 
nous  ont  appris  que  des  procédés  arlJScteb  pouvaient  donner 
naissance  &  ces  rubéfaclions  iulra-vasculiiires,  et  les  travaux 
de  M.  Louis  en  ont  déraonlré  l'existence  dans  la  Uèvre  Ij- 
photde  et  les  maladies  qui  s'accompagnent  d'une  altération 
proronde  du  sang;  aussi  ne  recoiinall-on,  de  nos  jours,  qu'un 
simple  etTet  d'imbibition,  dans  celle  modification  physique  de 
la  membrane  iolerne;  eLta  couleur  jaune  que  l'intérieur  de 
l'aorte  prcscuie  quelquefois  chez  les  iclérîques  (Crîsp)  esl  une 
preuve  nouvelle  de  la  facililé  avec  laquelle  le  sang  abandonne 
aux  tissus  ambiants  les  matières  colorantes  dont  il  esl  impré- 
Sné. 

On  est  ailé  plus  loin,  el  on  s'est  demandé  si,  dépourvue  de 
vaisseaux,  à  l'état  normal,  la  uiembraue  interne  des  artères 
était  susceptible  de  s'enflammer  k  la  façon  des  séreuses  et  de 
fournir  des  e.^sudats. 

Dans  toutes  leurs  tentatives  pour  provoquer  direclemeot  ce 
résultat  par  l'injection  de  substances  irritantes  dans  les  vais- 
seaux artériels,  MM.  Trousseau  et  lligot  ont  constamment 
échoué.  Les  expériences  de  AL  Gendrin,  de  Corneliani,  de 
Notta,  ont  achevé  la  diïmonsl ration.  Virchow,  s'appuyanl  sur 
cet  ensemble  de  faits  el  sur  d'autres  qui  lui  sont  personneU. 
a  dùflnilivement  établi  qu'une  inflammation  capable  de  four- 
nir des  exsudais  ou  des  colleclions  purulentes,  ne  peut  exister 
que  dans  les  couches  externes  ou  moyennes  du  vaisseau;  c'e»! 
ce  qu'il  appelle  la  përiarlérite  ou  la  mésarlérite,  suivant  que  lî 
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membrane  externe  ou  moyenne  est  le  siège  de  la  maladie.  Il 
réserve  le  nom  A' endartérite  aux  alléralions  alhéromaleuses 
des  arlères. 

On  comprend,  en  effet,  que  si  leur  membrane  interne  n*est 
pas  susceptible  de  s^enflammer  à  la  manière  des  tissus  vascu- 
laires,  elle  pourra  cependant  subir  un  travail  pathologique  de 
même  nature  que  les  cartilages,  la  cornée  et  les  autres  lissus 
privés  d'une  circulation  capillaire.  L'origine  inflammatoire  des 
altérations  athéromateuses,  admise  par  les  uns,  combattue  par 
les  autres,  peut  au  moins  se  concilier  avec  nos  connaissances 
actuelles,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  que  nous  venons  d'in- 
diquer. Mais  pour  rester  fidèles  à  noire  rôle  de  critiques,  nous 
sommes  obligés  de  constater  que  de  toutes  les  lésions  autre- 
fois envisagées  comme  des  indices  certains  d*une  inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique  de  l'aorle,  il  en  reste  bien  peu  qui 
puissent  être  regardées  comme  vraiment  caractéristiques;  ce- 
pendant il  en  existe.  Personne  aujourd'hui  ne  regarde  la  ma- 
tière athéromateuse  comme  une  variété  de  pus  spéciale  aux  ar- 
tères :  le  microscope  a  fait  justice  de  cette  erreur;  mais  nous 
possédons  des  cas  authentiques  où  des  foyers  purulents  ont 
été  rencontrés  dans  les  parois  de  Taorte.  Il  serait  impossible, 
en  pareil  cas,  de  nier  Tinflammation. 

Nous  admettons  donc  sans  aucune  difficulté  l'existence  de 
Taortite,  nous  croyons  toutefois  pouvoir  élever  des  doutes  sur 
la  fréquence  de  cette  maladie,  et  après  en  avoir  rigoureuse- 
ment discuté  les  caractères  anatomiques,  nous  sommes  forcés 
de  reconnaître  que  le  tableau  symptomalique  qui  nous  a  été 
légué  par  les  auteurs  classiques  ne  repose  aujourd'hui  sur  au- 
cun fondement  admissible. 

Dans  les  cas,  peu  nombreux  à  la  vérité,  oîi  des  lésions  in- 
flammatoires sur  le  trajet  de  l'aorte  ont  été  nettement  consta- 
tées à  l'ouverture  du  corps,  la  marche  de  la  maladie  et  les 
symptômes  ne  ressemblaient  guère  à  ce  qui  avait  été  précé- 
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demmenl  décril.  Concluons  donc  que,  sous  ce  rapport,  loul 
est  h  refaire  acluellemenl.  el  pour  mieux  poser  les  bases  de 
la  réforme  qui  doit  s'opérer  à  cet  égard,  voyons  quelles  sont 
les  données  positives  que  l'analomie  palhologique  meta  no- 
Ire  disposition. 

Anatomie  pATHOLOGiQi'E.  —  Les  pliéiiomënes  qui  caracté- 
risent l'inflammation  des  luniques  extérieures  de  l'aorte  {péri- 
aortite)  sont  les  mêmes  que  dans  les  autres  tissus  vasculaires 
de  l'économie  ;  on  y  rencontre  de  la  tuméfaction,  de  la  rou- 
geur, et  une  injection  capillaire  des  plus  manifestes  ;  en 
même  temps  les  parois  vasculaires  sont  infiltrées  par  un  ei- 
^udal  particulier,  qui  les  rend  plus  épaisses,  plus  rigides  el 
plus  friables  qu'à  l'état  normal  ;  le  vaisseau  Wii<mème  est  sou- 
vent rélréci  au  niveau  du  point  enflammé. 

La  membrane  interne,  dépourvue  de  vaisseaux,  est  le 
siège  d'un  travail  différenl.  On  a  décrit,  même  dans  ces  der- 
niers temps  (Lancereaux),  des  arborisations  capillaires  el  des 
ecchymoses  formés  immédiatement  au-dessous  d'elle  ;  ce  sont 
des  altérations  dont  la  tunique  moyenne  est  encore,  &  pro- 
prement parler,  le  siège  analomique.  Mats  lasurface  intérieure 
du  vaisseau  se  dépolit,  et  devient  le  siège  d'un  dépdl  particu- 
lier, que  Bizot  considérait  comme  un  exsudai  inflammatoire. 
Une  étude  attentive  de  ce  produit  pathologique  a  conduit  Roki- 
lanskyji  l'envisager  d'une  façon  dilTéreate.  Pour  le  célèbre 
professeur  de  Vienne,  il  s'agirait  ici  d'une  atTection  spéciale, 
el  pour  ainsi  dire  idiopalliique  du  système  À  sang  rouge, 
dont  l'origine  serait  enliëremenl  indépendante  de  tout  travail 
inflammatoire. 

La  membrane  interne  du  vaisseau  malade  subit,  d'après 
celle  manière  de  voir,  un  épaississeraent  occasionné  par  la 
formation  d'une  néo-membrane  {Aiiftiujenmg)  à  la  surface. 
D'abord  hyaline  et  Iranspareole,  cette  substance,  formée  de 
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couches  stratifiées,  ne  tarde  pas  à  s'épaissir  et  à  prendre  un 
aspect  laiteux  ;  parvenue  à  cet  état,  elle  est  apte  à  subir  la 
dégénération  alhéromaleuse  ou  à  s'incruster  de  sels  calcaires. 
Enfin,  dans  plusieurs  cas,  un  lacis  de  vaisseaux  capillaires  se 
développe  au  sein  de  cette  concrétion  primitivement  amor- 
phe, et  semble  indiquer  une  organisation  plus  avancée. 

Nous  ne  voulons  point  étudier  plus  longtemps  ici  la  théorie 
de  Rokitansky,  qui,  après  avoir  été  Torigine  d'une  contro- 
verse assez  vive,  a  fini  par  èlre  universellement  abandonnée. 
11  nous  suffira  de  rappeler  que  Virchow,  le  principal  adver- 
saire de  celte  doctrine,  ne  considère  les  produits  développés 
à  rintérieur  de  Tarière  que  comme  de  simples  concrétions  fi- 
brineuses. 

Ses  recherches  ne  lui  ont  jamais  permis  de  constater 
Texislence  d'un  exsudai  à  la  surface  interne  des  vaisseaux  :  et 
les  pseudo-membranes  signalées  par  quelques  auteurs  ne  sont 
pour  lui  que  des  fragments  dissociés  de  la  tunique  interne, 
adhérents  par  une  portion  de  leur  circonférence,  et  libres 
dans  le  resle  de  leur  étendue. 

Nous  renvoyons  à  l'article  Artérite^  pour  de  plus  amples  dé- 
tails sur  cette  partie  de  la  question  qui  dépasse  les  limites  de 
notre  sujet.  Rappelons-nous  seulement  que  les  parois  aorli- 
ques,  subissent,  au  dire  de  tous  les  auteurs,  des  altérations 
de  nature  permanente  à  la  suite  des  inflammations  soit  ai- 
guës, soit  chroniques. 

Un  degré  plus  avancé,  mais  à  coup  sûr  plus  rare  de  la  ma- 
ladie, donne  lieu  à  la  formation  de  foyers  purulents.  Dans  un 
intéressant  travail  sur  cette  afiection  peu  connue,  M.  Leudet 
(de  Rouen)  en  a  rassemblé  quelques  observations.  —  La  pre- 
mière est  due  h  M.  le  professeur  Andral,  qui  trouva  une  dou- 
zaine de  petits  abcès,  ayant  chacun  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, entre  les  tuniques  externe  et  moyenne  de  ce  vaisseau. 

«  Du  Dictionnaire  encyclopédique  de^  sciences  médicales. 
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Il  n'exislait  dans  ce  cas,  aucune  rougeur  périphérique.  —  Le 
second  apporlienl  à  Spengler,  qui  a  vu  un  abcès  volumioeux 
occuper  l'origine  de  l'aorte,  chez  un  homme  affecté  d'endo- 
cardite ulcc^reuse,  el  qui  succomba  à  l'infeclion  purulente,  la 
poche  «'étant  ouverle  dans  le  vaisseau,  —  I.a  troisième  a  été 
publiée  par  M.  le  professeur  Scbulzenberger;  l'abcès  avait  le 
volume  d'une  noisette  ;  il  était  logé  entre  les  luDÏques  ci- 
terne et  moyenne,  à  l'origine  de  l'artère  ;  il  s'ouvrit  à  l'inté- 
rieur, elle  malade  mourut  d'infcclion  purulente. —  La  qua- 
trième est  personnelle  à  M.  Leudel  ;  il  s'agit  d'une  inDltralion 
purulente  de  la  tunique  moyenne,  avec  formation  d'un  abcès 
de  la  grosseur  d'une  aveline,  :<itué  en-dessous  de  la  mem- 
brane celluleuse.  —  Enfin  la  cinquième  est  le  cas  si  remarqua- 
ble de  llokitaniïky,  dans  lequel  un  abcès  de  ce  genre  donna 
lieu  conséculivement  à  un  anévrisme  de  l'aorle.  Chez  tous  ces 
malades,  hi  collection  purulente  était  logée  dans  les  deui 
tuniques  extérieures. 

M.  Leudet  a  rassemblé  encore  trois  ou  quatre  faits,  em- 
pruntés à  Lebert  et  ii  Yirchow,  dans  lesquels  la  présence  du 
pus  fui  anatomîquement  constatée  dans  les  parois  artérielles. 
On  voit  donc  que  celte  lésion,  malgré  sa  rareté,  a  été  plus  d'une 
fois  signalée  [lar  des  observateurs  dignes  de  foi. 

Il  faut  cependant  éviter  avec  soin  de  confondre  les  collec- 
tions alhéromaleuses  avec  des  abcès  artériels.  Yircbow  rap- 
porte que,  dans  une  de  ses  autopsies,  il  a  été  sur  te  point  de 
commente  celle  erreur;  mais  l'analyse  micrograpbique  d'i 
pas  lariii'  à  le  détromper  :  il  croyait  avoir  trouvé  un  athérome, 
il  s'agis.-aiL  d'une  collection  purulente. 

L'oblitération  complète  de  l'aorte  par  des  caillots  Sbrineux, 
h  la  suite  d'une  inflammation  aiguë,  est  au  nombre  des  lésions 
les  plus  exceptionnelles  ;  mais  il  arrive  souvent  que  le  vaisseau 
est  réiréci,  au  niveau  du  point  enflammé  par  répais:ii5semen[ 
des  luniques  altérées,  ou  par  le  développement  des  concré- 
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lions  qui  adhèrent  aux  parois  artérielles.  La  friabilité  des 
membranes  vasculaîres  est  Tune  des  conséquences  les  plus  or- 
dinaires de  Tarlérite  :  lorsqu'il  s'agit  d'un  vaisseau  d'un  cali- 
bre ordinaire,  une  ligature  serrée  suffit  pour  le  couper  en  tra- 
vers; sur  les  parois  de  l'aorte,  cette  disposition  se  manifeste 
par  des  ruptures,  des  déchirures  et  des  fentes,  dont  il  sera 
question  plus  loin,  et  qui  prédisposent  soit  aux  anévrismes 
ordinaires,  soit  aux  anévrismes  disséquants. 

Symptômks.  —  La  rigueur  avec  laquelle  les  caractères  ana- 
tomiques  de  Taortite  aiguë  ont  été  discutés  ne  permet  plus 
aujourd'hui  de  regarder  comme  des  cas  bien  authentiques 
ceux  qui  ont  été  rassemblés  à  une  époque  antérieure  aux  re- 
cherches modernes;  on  ne  peut  faire  d'exception  que  pour  le 
cas  de  M.  Andral,  oîi  la  présence  du  pus  ne  pouvait  laisser  au- 
cun doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  On  ne  saurait  donc  at- 
tribuer une  grande  valeur  aux  symptômes  signalés  avant  cette 
époque  :  à  la  céphalalgie,  aux  pulsations  aortiques,  à  l'anasar- 
que  soudaine,  ni  enfin  aux  sensations  pénibles  éprouvées  par 
le  malade.  Dans  le  seul  cas  où  l'inflammation  de  Taorte  était 
hors  de  toute  contestation  (c*est-à-dire  lorsqu'il  existait  des  ab- 
cès) on  a  observé  la  marche  suivante  :  1*  Une  période  d'inva- 
sion caractérisée  par  du  malaise,  de  la  dyspnée,  des  frissons, 
de  la  fièvre,  et  quelquefois  par  un  œdème  partiel,  et  des  bruits 
vasculaires  anormaux  sur  le  trajet  de  l'aorte;  2**  une  période 
de  rémission  et  d'amendement  ;  3**  une  période  oîi  les  accidents 
de  l'infection  purulente  se  développent  subitement  pour  ame- 
ner la  mort. 

Celte  terminaison  funeste  n'est  pas  la  conséquence  inévita- 
ble de  Taortite  suppurée,  ni  même  de  l'ouverture  de  l'abcès 
dans  la  cavité  du  vaisseau,  comme  le  prouve  l'observation  de 
Rokitansky;  mais  les  signes  de  l'infection  purulente,  surve- 
nant brusquement  après  les  deux  premières  périodes  de  la 
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maladie,  sonl,  en  réalilé,  les  seuls  indices  qui  permettruenl 
d'établir  le  diagnostic  avec  quelque  apparence  de  raison. 

pROxosTic.  —  L'aortite  aigu6  est  toujours  une  atTeclion  grave: 
car,  mâme  dans  les  cas  où  ses  conséquences  ne  sont  pas  im- 
médiatement fatales,  elle  prédispose  à  toutes  les  lésions  qui 
résultent  de  la  dégénérescence  des  parois  arlérielles,  el  pins 
spécialement  aux  dilatations  anévrismales,  ou  à  des  rélréds- 
semeûts  permanents  du  vaisseau. 

ËTioLOGii!:.  — Dans  les  cas  bien  avérés  de  celte  maladie,  les 
conditions  suivantes  paraissent  avoir  présidé  à  son  développe- 
ment :  1°  l'impression  du  froid;  2°  les  phlegmasies  du  cœur 
et  du  péricarde  ;  3°  les  commotions  violentes  ;  4°  les  (umeurs 
et  abcès  du  médiastin  ;  5*  les  ulcérations  de  l'œsophage,  de  !a 
Irachée-arlère  et  des  bronches;  6°  enfin  les  tumeurs  anévrys- 
males,  qui  entretiennent  presque  toujours  un  certain  degré 
d'inflammation  chronique  dans  leur  voisinage. 

11  ne  faut  point  oublier  que,  d'après  Virchow,  la  présence 
d'un  caillot  spontanément  formé  à  l'intérieur  d'une  artère  a 
powr  conséqiiençp  d'pn  enflammer  le-î  parois  sur  les  point? 
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De  tous  les  vaisseaux  artériels,  Taorte  est  incontestable- 
ment  celui  que  les  altérations  athéromateuses  et  calcaires 
choisissent  le  plus  souvent  pour  siège.  Il  est  assez  singulier 
de  constater  que  les  deux  extrémités  de  ce  vaisseau,  sa  portion 
ascendante  et  celle  qui  précèdent  immédiatement  sa  bifurca- 
tion, sont  plus  spécialement  exposées  à  ce  genre  de  lésion. 
L'ordre  de  fréquence,  d'après  Lobstein,  serait  le  suivant  : 
1®  Crosse  aortique  ;  2°  terminaison  de  l'aorte  ;  3*  aorte  thoraci- 
que;  4®  artère  splénique;  5**  aorte  abdominale,  etc.  Rokitansky 
met  en  première  ligne  l'aorte  ascendante;  viennent  ensuite  la 
crosse  aortique,  l'aorte  thoracique  et  abdominale;  Tartère  splé- 
nique est  placée  immédiatement  après. 

La  fréquence  extrême  des  altérations  athéromateuses  à  la 
bifurcation  de  l'aorte  est  un  fait  que  nous  avons  souvent 
vérifié  nous-mème,  chez  les  femmes  âgées  de  la  Salpè- 
trière. 

Nous  ne  chercherons  point  à  discuter  ici  la  nature  et  l'ori- 
gine d'une  lésion  dont  Tétude  appartient  à  l'histoire  générale 
des  affections  artérielles;  il  nous  suffira  donc  de  faire  observer 
que  toutes  les  formes  de  celte  altération  peuvent  se  rencontrer 


JtTt  MALADIES  DK   L  AORT>; 

sur  le  trajel  de  l'iiorle,  depuis  les  taches  o|ialincs  qui  en 
gnalent  le  débril  et  les  saillies  indurées  qui  leur  succèdent. 
Jusqu'à  la  calciQcalioD  la  plus  complète.  C'est  surloiil  à  l'ia- 
térieur  de  celle  grande  arlère  qu'on  rencontre  ces  plaques  os- 
siformes  si  bien  organisées,  qui  jouissent  d'une  cire  nia  lion 
capillaire,  el  prêsenlenl  au  microscope  de  pclïlcs  cavités,  dont 
l'analogie  avec  les  corpuscules  osseux  est  si  remarquable 
{Kokilanâkj).  C'est  là  que  se  Torment  également  les  coEleclioni 
alhéromateuses  les  plus  considérables  ;  le  volume  de  ces  dépôts 
graisseur,  el  leur  Lendiince  k  subir  un  ramollissement  puri- 
forme  les  a  fait  autrefois  confondre  avec  des  productions  tu- 
berculeuses: le  microscope  a  fuit  aujourd'hui  justice  de  cette 
erreur. 

L'existence  de  ces  diverses  lésions  est  une  des  causes  les 
plus  habituelles  des  dilatations  simples  ou  sacciformes  de  ce 
vaisseau  ;  tantôt  l'aorte  s'élargit  d'une  façon  irrégulière,  mai* 
sans  offrir  en  un  point  donné  une  cavité  anipullaire  ;  tanlât. 
au  contraire,  elle  cède  sur  une  portion  limitée  de  sa  circon- 
férence, el  une  poche  anévrysmale  est  formée.  Les  ruptures 
de  l'aorle,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  sont  occasioR- 
nées,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  par  une  altération 
préalable  des  parois  artérielles:  à  plus  forte  raison  en  est-il 
ainsi  pour  ces  déchirures  incomplètes  qui  donnent  naissance 
auï  anévrysmes    disséquants. 

Cependant  l'ossidcation  de  l'aorte,  si  souvent  accompagnée 
de  concrétions  (ibrineuses,  peut  donner  Heu  à  un  résultat  tout 
opposé,  c'est-fi-dire  au  rétrécissement  ou  à  roblitération 
complète  du  vaisseau  (Bartli.)  Celte  dernière  lésion  est  plu* 
fréquente  pourles  artères  périphériques  qui  naissent  du  poiol 
altéré:  on  les  voit  souvent  devenir  imperméables,  soit 
l'épaissis^emenl  de  leur  tunique  constituante,  soit  parla 
[Dation  d'un  caillot  obturateur. 

Parmi  les  conséquences  les  plus  directes  des  altérations  de 
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ce  gunre,  il  faul  placer  les  aCFeclioiis  concomilaïUes  du  cœur. 
L'hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  l'indiiraLiou  des  val- 
vules aortiques  accorapagneni  ordinairement  les  dépôU  cal- 
caires de  l'aorte  ascendante:  l'insufEsaiice  aorlique  peut  ré- 
sulter, en  pareil  cas,  d'une  dilalalion  excessive  de  l'orifice  arté- 
riel, ou  d'une  rigidité  anormale  des  soupapes  nalurelles  desti- 
nées à  le  fermer. 

Mais  ce  n'est  pas  tout:  les  coagulums  sanguins  formés  au 
niveau  des  coocrélions  pétrées,  quelquefois  aussi  ces  concré- 
tions elles-mêmes  peuvent  se  délaclier  de  leurs  înserlions,  et, 
parcourant  l'arbre  artériel,  aller  délermlner  des  obslructions 
eniboliques  :  on  voit  alors  survenir,  si  l'artère  intéressée  est 
volumineuse,  une  gangrène  localisée.  Si  les  fragmenis  migra- 
toires sont  assez  pelîls  pour  atteindre  les  réseaux  capillaires,  il 
se  produira  des  rainollissemenls  cérébraux,  des  dépôts  fibri- 
Deux  multiples  et  des  altérations  parenchymaleuses,  au  sein  des 
viscères  envahis. 

Nous  avons  observé  nous-mêmes  uu  cas  de  gangrène  par 
embolie  dans  dépareilles  circonslances.  Quant  aux  embollies 
capillaires,  elles  sont  fréquentes  chez  les  vieillards  atteints  de 
ces  dégénérations  spéciales  de  l'aorle. 

Enfin,  jii  les  masses  alhéromaleuses,  après  avoirsabiun  tra- 
vail de  ramollissement,  deviennent  parfois  libres,  au  sein  du 
torrent  circulatoire,  en  perforant  la  membrane  interne  qui 
les  en  sépare,  c'est  alors  que  le  microscope  permet  quelque- 
fois de  constater,  outre  un  excès  de  choleslériue,  une  quan- 
tité souvent  considérable  de  corps  granuleux  et  de  globules 
graisseux  daiis  le  sang  même,  à  une  dislance  très  considéra' 
ble  du  point  malade  dans  l'artère  crurale  par  exemple;  ces 
substances  passent  donc  probablement  dans  lo  torrent  circu- 
latoire; mais  les  saignées  pratiquées  pendant  la  vie,  môme 
sur  le  trajet  de  Tarière  temporale,  n'ont  point  fourni,  jusqu'à 
présent,  un  fluide  chargé  de  matières  grasses,  comme  celui 
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qu'on  Irouve,  k  l'autopsie,  dans  les  vaisseaux, 
plus  d'une  fois  l'occasion  de  coQslater  ces  fi 
trière.  On  comprend  d'ailleurs  aisément  ce  Irai 
ticules  athéromateuses  qui  voyagent  dans  le  sang,  lorsqn'on 
se  reporte  aux  condtlions  anatomiques  que  nous  venons  it 
sisnaler.  Tout  récemment  encore.  M.  Vulpian  cous  a  montré 
une  vaste  ulcération  athérooiateuse  de  l'aorle,  tapissée  à  l'in' 
lérieur  d'une  boue  semi-liquide  ;  elle  offrait  une  longueur  de 
6  à  8  ceulimùtres.  Hokitansky  Tait  observer,  il  ce  sujet,  que. 
lorsqu'on  laisse  macérer  une  aorle  affectée  d'athérome,  daof 
un  dissolvant  approprié,  ou  en  retire  souvent  une  proportion 
énorme  de  matières  grasses. 

Il  est  extrêmement  probable  que  ces  altérations  ont  des 
conséquences  fâcheuses  pour  la  santé  générale,  et  que  laprt^ 
sence  de  cet  excès  de  matières  grasses  dans  le  sang  donne 
nais-^ance  h  des  lésions  viscérales  ;  mais  il  est  difficile  de  àn- 
lînguer  les  accidents  produits  par  les  matières  athéromateus«.s 
de  ceux  qui  résultent  du  déplacement  des  caillots  sanguins 
altérés.  (Voir  plus  loin  le  paragraphe  consacré  aux  Concrétmi 
fibtmeuses  de  faorte.  p.  .')59,) 

hes  ulcérations,  les  érosions  qui  occupent  chez  certain» 
sujets  une  portion  considérable  de  la  surface  interne  de 
l'aurle,  se  rattachent  presque  toujours  à  la  fonte  d'un  dépùl 
athéromaleux,  ou  ù  l'avulsion  d'une  plaque  crétacée. 

Symptômes  et  Diaonostic.  —  Les  signes  physiques  d'une 
induration  calcaire  de  i'aorle  manquenL  de  précision,  sauf 
quelques  cas  exceptionnels.  Il  a  été  quelquefois  possible,  wil 
en  explorant  l'aorte  abdominale,  soit  en  plongeant  les  doiglj 
au-dessous  de  la  fourchette  slernale,  de  palper  directement  li 
crosse  aortique,  ou  la  portion  abdominale  du  vaisseau  indoré 
(Bam  berger). 

L'auscultation  fait  entendre  un  bruit  de  s 


e  souffle  au  preidfl 


ATBénOME  :   SYMPTÔMES  ET  DIAGNOSTIC  477 

temps,  sur  le  trajet  de  Taorle,  quand  les  rugosités  de 
ses  parois  sont  extrêmement  prononcées  (Bouillaud,  Ha- 
mernjk)  ;  et  le  second  bruit  offre  toujours  en  pareil  cas  un 
timbre  éclatant.  Skoda  considère  le  bruit  de  souffle  qu'on  en- 
tend quelquefois  au  second  temps,  sur  le  trajet  de  Taorte,  à 
une  certaine  distance  de  ToriGce  aortique,  et  indépendam- 
ment de  toute  insuffisance  des  valvules  sigmoïdes,  comme 
un  indice  certain  de  l'ossification  artérielle.  M.  Yulpian,  en 
1854,  a  présenté  un  castres  remarquable  de  ce  genre  à  la 
Société  anatomique  ;  mais  de  tels  phénomènes  sont  si  sou- 
vent liés  aux  affections  valvulaires  du  cœur  qu'il  nous  paraît 
bien  difficile  de  reconnaître  par  l'auscultation  seule  une  ossi- 
fication de  l'aorte,  indépendante  de  toute  autre  lésion.  Lors- 
que la  crosse  de  ce  vaisseau  a  subi  une  amplialion  notable, 
la  percussion  permettra  quelquefois  de  constater  cette  aug- 
mentation de  volume. 

Les  signes  rationnels  fournissent  au  diagnostic  des  indices 
plus  sûrs.  Il  est  rare  qu'une  ossification  des  vaisseaux  péri- 
phériques ne  s'accompagne  pas  d'une  lésion  semblable  dans 
le  tronc  principal  ;  aussi  toutes  les  fois  que  les  artères  acces- 
sibles à  l'exploration,  la  radiale,  la  temporale,  etc.,  présen- 
teront une  induration  manifeste  et  une  surface  inégale,  on 
pourra  presque  constamment  diagnostiquer  une  calcification 
des  parois  aortiques  (Piorry).  Cette  affection  s'accompagne 
d'ailleurs  d'une  lenteur  plus  ou  moins  évidente  du  pouls;  les 
veines  superficielles,  en  raison  de  Tobstacle  apporté  à  la  cir- 
culation générale,  sont  tuméGées  et  saillantes  ;  en  outre,  il 
existe  un  trouble  général  de  la  nutrition,  un  amaigrissement 
parfois  assez  prononcé,  qui  coïncide  avec  une  teinte  blafarde 
et  terreuse  de  la  peau.  Enfin,  l'arc  sénile,  dont  la  coïncidence 
avec  l'état  graisseux  du  cœur  a  été  depuis  longtemps  signalée 
par  M.  Canton,  peut  se  rencontrer  parfois  chez  des  sujets  at- 
teints d'athéromes  artériels.  Quand  de  pareils  symptômes  se 
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Irouveronl  réunis  chez  uti  vieillard  gouUeus,  rhumaliBanl. ou 
adonné  à  l'usage  des  boissons  alcooliques,  on  aura  quelques 
raisons  pour  soupçonner  une  dégénérescence  ossirorme  de 
l'aorle  :  ii  ne  faut  cependant  jamais  oublier  que,  chez  pluMeurs 
sujets,  des  lésions  de  ce  genre,  malgré  leur  étendue,  ne  >? 
révèlent  par  aucun  symptôme  exlêrieup. 

La  marche  de  celte  affection  est  essenliellement  chronique, 
et  permet  souvent  aux  malades  d'alleindre  un  ftge  avancé. 
Les  lésions  viscérales,  et  principalement  celles  du  cœur  el  du 
cerveau,  sont  ordinairement  la  cause  déterminante  de  li 
mort. 

BcBLiodHAi-HU'  —  Lobalein.  Aaalontie  pallwhgiqur,  lol.  II.  p.  3».  - 
Crisp.  Op  ei'f.,  p-  Tî.  —  Wirchow,  liesamm.  Abh,  p.  t96.  —  llohitaftsk;. 
Ctf-rr  eiiiigr  '/.  wîM.  KcaniA.  d^r  Arlerim,  p.  3,  el  Patholag.  Amat.,iL 
p.  3U.1.  —  Bam berger  Srankhtiitn  dts  Htntnt.  —  Vulpian.  Bmlttln  4t  Ii 
SociiU  itiiaicmique,  1874,  —  Charcol  Rapport  sur  l'nbse'-vMion  prértinti. 
même  voliime. 

III.     AlsfVRlSMES    IIE    l'aorte. 

Inconnus  des  anciens,  les  artévrismes  de  Vaorte  n'ont  êlé-'i- 
gnalés  que  vers  la  fin  du  XVI'  siècle,  il  l'époque  où  le  détf- 
loppemf-nl  des  connaissances  analomiques  imprimait  des  pro- 
grès si  rapides  fi  toules  les  branches  des  sciences  médicale-- 
On  alti'ibue  ù  Fernel  le  mérlie  d'avoir  appelé  le  premier 
l'altenlion  sur  les  anévrismes  inlernes,  dont  l'existence  n  êlail 
même  pas  soupçonnée  avant  lui;  mais  cet  auteur  ne  rapport 
aucun  rail  à  l'appui  de  ses  opinions.  Nous  devons  à  Vésaie!» 
relation  du  premier  cas  oii  celle  lésion  ait  été  analomique 
ment  conslniée,  après  avoir  été  reconnue  pendant  la  vie- 
Celait  enl5a7,  quelques  années  plus  lard,  un  anévrismeilc 
l'aorte  ahdominalefutrenconlré  par  Baillou,  à  l'aulopsie  d'un 
malade  qui  éprouvait  depuis  longtemps  de  violentes  piilpita- 
lions  à  la  région  épigaslrique.  Les  faits  de  ce  genre  cûdIî- 
nuèrenl  longtemps  à  passer  pour  exceptionnels,  Cependan'. 
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vers  la  fin  duXYlI*  siècle,  grâce  à  Lancisi,  Yalsalva,  et  quel-- 
ques  autres  pathologistes,  on  possédait  déjà  des  notions  plus 
justes  à  cet  égard  ;  et  dans  le  chapitre  où  il  analyse,  avec  sa 
supériorité  habituelle,  les  travaux  de  ses  prédécesseurs,  Mor-- 
gagni  fait  observer,  avec  raison,  que  les  médecins  de  son 
temps  étaient  parvenus  non  seulement  à  se  convaincre  de  la 
fréquence  relative  des  anévrismes  aortiques,  mais  encore  à  en 
élablir  le  diagnostic,  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

On  ne  possédait  cependant  alors  que  des  moyens  d'explora- 
tion bien  éloignés  de  la  précision  moderne  et  c'élait  exclusi- 
ment  sur  les  symptômes  physiologiques  que  s'appuyaient  nos 
devanciers  pour  reconnaître,  avec  un  bonheur  qui  nous 
étonne,  Texistence  de  la  maladie.  D'ailleurs  les  conditions 
anatomiques  qui  président  au  développement  des  anévrismes 
n'étaient  que  très  imparfaitement  connues,  au  siècle  dernier. 
Les  travaux  de  Corvisart  et  de  Scarpa,  mais  surtout  les  dis- 
cussions soulevées  par  les  doctrines  trop  exclusives  de  ce 
dernier,  ontintroduil,  dans  l'étude  de  ces  lésions,  une  exacti- 
tude jusque  alors  inconnue. 

Mais  il  faut  bien  en  convenir,  c'est  la  découverte  de  Taus- 
cultation  dont  M.  le  professeur  Bouillaud  a  si  heureusement 
fait  ressortir  les  conséquences  à  cet  égard,  qui  marque  le  pro- 
grès le  plus  important  que  la  science  ait  réalisé  dans  cette 
voie.  Nous  possédons  aujourd'hui  des  moyens  physiques 
d'exploration,  dont  l'application  pratique  a  été  perfectionnée 
par  un  si  grand  nombre  d'observateurs  que  nous  n'essayerons 
même  pas  d*en  dresser  ici  le  catalogue.  Nous  rappellerons 
seulement  les  éminents  services  rendus  à  l'anatomie  patholo- 
gique des  anévrismes  de  l'aorte  par  MM.  Ilogdson,  18io; 
Hope,  Cruveilhier,  Rokilansky,  Lebert  et  d'autres  auteurs, 
que  nous  aurons  souvent  l'occasion  de  citer.  L'anévrisnie 
disséquant,  déjà  signalé  par  Laônnec,  Tanévrisme  artério-vei- 
neux  de  l'aorte,  indiqué  par  Thurnam,  en  1840,  ont  été  l'objet 
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d'éludés  approrondies,  depuis  quelques  années,  et  la  précision 
de  nos  connaissances  h.  ce  sujet  laisse  aujourd'hui  peu  it 
chose  à  désirer. 

En  mônic  temp'i,  les  symptômes  physiologiques,  un  peu 
délaissés  depuis  LaCnnec,  ont  attiré  de  nouveau  rattenlion 
de  quelqries  praticiens  émineiils,  surtout  en  Angleterre,  et  la 
science  du  diagnostic  a  réalisé  de  no^^veaux  prrgrès  sous  ce 
rapport.  Mnlheureusemcnt,  ît  faut  conV(,r>ir  que  la  thérapeuti- 
que est  restée  en  arrière  et  que  les  p-évrismes  de  l'aorte  sont 
aujourd'hui  comme  toujours,  une  affection  presque  fatalemeni 
mortelle.  On  ne  saurait  oublier,  d'iilleurs,  que  les  (ravau\  qui 
ont  éclairé  d'une  lumière  nouvelle  la  léorie  générale  des  ané- 
vrismes  sont  étroitement  liés  à  l'his  ire  des  lésions  de  l'aorte 
en  particulier.  Nous  renvoyons  donc  à  l'arlicle  .-l^^tTÛm?' 
pour  de  plus  amples  développements,  tout  en  nous  réservant 
de  signaler,  dans  le  cours  de  cet  article,  les  principaux  auteurs 
qui  ont  contribué  à  compléter  nos  connaissances  &  cet 
égard. 

Aîiatomik  PATHOLocigiiB.  —  Oo  pout  ofaservcr,  surle  trajet  de 
l'aorte,  les  diverses  variétés  d'ancvrismes  spontanée  qui  ont 
clé  décrites  sur  d'autres  points  de  l'arbre  vasculaire.  .\insi  la 
dilatation  de  toutes  les  (uniques  donnera  naissance  à  l'ané- 
vri<m<'  vrai  ;  ia  déchirure  des  deui  tuniques  internes  pro- 
duira Vaw'vrhmp  mirte  externe,  et  la  saillie  de  la  membrane 
interne  ù  travers  les  deux  autres  tuniques  déchirées,  preudn 
le  nom  (Vaiti-cnsmi'  mi'xle  interne.  L'existence  de  cette  forme 
analoiuîquu  n'est  guère  admise  par  les  pathologistes  moder- 
nes, mais  une  antre  variété  d'anévrisma  mixte  interne  (/In. 
hernio^iim)  csi  rctinrdée  commi.'  très  fréquente  par  les  au- 
teurs allemands.  .N'ius  aurons  plu-i  lard  â  nous  expliquer  sur 
ce  poinl.  Conlenliins-nous,  pour  lemorai'ut,  de  faire  observer 

'  Un  Di':ti.,i„iiiin'  r,i,'ijciujic,ii>i,(e  t(,-.s  si.-ir.Ms  médical^.'. 
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que  les  p&rois  artérielles,  même  dans  les  cas  où  elles  n'ont  pas 
été  déchirées,  sont  loujours  malades,  car  la  dilatation  pure 
et  simple  du  vaisseau,  sans  aucune  altération  de  slruclur» 
n'est  point,  en  général,  considérée  comme  un  anévrisme. 
Laênnec,  d'ailleurs,  établit  que,  chez  les  vieillards,  rien  n'est 
plus  habituel  que  de  voir  l'aorte  offrir  un  calibre  exagéré 
dans  toute  sa  longueur.  Les  conditions  anatomiques  qui  prési- 
dent au  développement  des  anévrismes  spontanés  se  rédui- 
sent d*après  Kokitansky,  aux  trois  catégories  suivantes  : 

l''  Inflammation  suivie  de  la  formation  d'un  abcès  dans  la 
paroi  artérielle.  —  Cette  forme  particulière  est  d'une  extrême 
rareté  ;  nous  n'en  connaissons,  jusqu'à  présent,  qu'un  seul 
exemple.  Un  dépôt  purulent,  formé  dans  les  tuniques  exter- 
nes, a  perforé  la  tunique  moyenne  et  l'interne.  Il  en  résulte 
un  anévrisme  mixte  externe,  communiquant  avec  la  lumière 
du  vaisseau  par  un  orifice  au  pourtour  duquel  les  deux  mem- 
branes internes  s'arrèlent  brusquement. 

2®  Déchirure  spontanée  des  deux  membranes  internes.  — 
C'est  l'anévrisme  disséquant,  dont  il  sera  question,  dans  un 
paragraphe  spécial. 

3®  Altérations  diverses  des  parois  artérielles  ;  dépôts  athé^ 
romateux  dans  la  tunique  moyenne^  se  terminant  par  ulcéra- 
tion ;  inflammation  chronique  ou  épaississement  de  la  mem- 
branecelluleuse  ;  adhérences  des  tuniques  externe  et  moyenne, 
etc.  —  Il  faut  ajouter  que  la  rupture  de  la  poche  anévrismale, 
et  l'épanchement  du  sang  sous  les  téguments  de  la  poitrine, 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal,  peuvent  donner 
naissance  à  un  anévrisme  diffus.  On  a  vu  quelquefois  cet  acci- 
dent succéder  directement  à  une  perforation  de  l'aorte. 

En  laissant  de  côté  ces  faits  exceptionnels,  les  anévrismes 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur»  31 


de  l'aorte,  selor)  le  [>oîiit  di?  vue  auquel  on  se  place,  peuvent 
êlre  divisés,  d'après  l'étaE  des  parois,  en  anévrismes  vrai! 
mixtes  externes  et  mixtes  inlernes,  et  d'après  la  forme  eité- 
rieure,  en  fusiformes  ou  cylindraïdes,  et  en  sawifonues. 
Celle  dernière  classification  appartient  à  M.  le  proTesseur  Cru- 
veilhier.  Nous  ta  suivrons  dans  le  cours  de  celte  description. 
— ■  Pour  ce  qui  louche  à  l'état  des  parois  artérielles,  nous  ren- 
voyons le  lecteur  à  l'arlicle  Anévrisme.  Il  nous  sufûra  de  si- 
gnaler, au  fur  et  à  mesure,  quelques  particularités  qui  m 
ratlachent  directement  à  notre  sujet.  Ces  données  élant  une 
fois  établies,  nous  niions  procéder  à  une  élude  dé laillée  de  cha- 
cune de  ces  formes  auatomiquesen  particulier.  (Fiç.  46,8lc.l. 

A.  Vanévrisme  cylindroïde  peut  souvent  revôlïp  l'aspect 
fusifurme  ;  il  présente  alors  un  développement  modéré,  cl  se 
compose  des  trois  tuniques,  qui  ont  subi,  à  des  degrés  divers, 
les  modifications  spéciales  que  noi  s  venons  d'indiquer.  C'est 
donc  un  anévrjsnie  vrni.  Lorsque  le  sac  se  développe  lont 
autour  de  l'artère,  il  [inMid  lo  nom  d'anévrysme  périphériqne- 

B.  Vtmévrhme  snccifnrme  est  celui  qui  se  développe  sur 
un  point  limité  du  vaisseau.  11  peut  s'implanler  sur  une  ar- 
tère qui  [irésenle  déjà  la  dilatation  fusiForme,  celle  combinai- 
son est  môme  assez  fréquente.  Il  atteint  souvent  d'énortne? 
dimeiisiou-i,  et  peut  offrir  alors,  dans  sa  configuration  eilé- 
rieuro,  les  |ilu:>  grandes  diversités  :  tantôt  il  se  développe  en 
ampoule,  il  \\<--ui  ôlie  alors  périphérique,  semi-périphériçiie. 
ou  à  ùos>elui-cs,  (aulôl  il  se  présente  sous  forme  de  poches 
Collet,  suivant  l'mprejsion  de  M.  Cruveîlhier. 

L'éliit  des  Itmiques  artérielles  est  ici  très  variable-  Quand 
la  tumeur  est  un  [leii  volumineuse,  la  membrane  moyenne, 
plus  ou  nioiiw  amincie,  persifle  sur  tous  les  points  :  c'est  un 
enicms/w  mn.  Lorsque  la  poclie  est  arrivée  à  un  développe- 
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ment  plus  considérable,  celte  membrane,  détruite  par  places, 
est  criblée  de  trous  ;  et  sur  les  points  où  elle  manque,  la  tuni- 
que externe  indurée  adhère  à  la  membrane  interne  régénérée. 
Enfin,  dans  l'état  le  plus  avancé,  la  tunique  moyenne  a  com- 
plètement disparu  :  c'est  alors  un  anévrisme  mixte. 

C.  VanévHsme  en  poche  à  collet  présente  quelques  parti- 
cularités remarquables.  Il  est  habituellement  secondaire  et 
repose  sur  une  dilatation  fusiforme.  Capable  d'acquérir  les 
plus  vastes  dimensions,  il  se  rompt  quelquefois,  lorsqu'il  offre 
à  peine  le  volume  d'une  fève  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  il 
résiste  après  avoir  subi  un  énorme  développement.  Les  bords 
de  l'orifice  sont  lisses  et  recouverts  par  la  membrane  interne 
altérée.  Les  formes  analomiques  que  peut  affecter  cette  espèce 
particulière  sont  variables  à  Finfini:  communiquant  avec  la 
lumière  du  vaisseau  par  une  ouverture  tantôt  large,  tantôt 
étroite,  il  semble  quelquefois  n'être  qu'une  excroissance  déve- 
loppée sur  une  dilatation  plus  ancienne;  d'autres  fois  le  vais- 
seau lui-même  se  prolonge  au  milieu  de  la  poche  anévrismale 
pour  s'y  terminer  brusquement.  Aucune  description  ne  sau- 
rait ici  suppléer  aux  effets  du  dessin. 

L'état  des  tuniques  artérielles  mérite  dans  ce  cas  une 
attention  spéciale.  L'amincissement  progressif  de  la  mem- 
brane moyenne  est  ici  le  phénomène  prédominant. 

A  Torifice  du  sac,  elle  est  encore  nettement  visible  ;  mais 
à  rinlérieur  de  la  cavité,  elle  s'amincit  de  plus  en  plus,  et 
finit  par  disparaître  entièrement.  La  poche  se  trouve  alors 
formée  parla  membrane  interne  altérée,  et  accolée  à  la  tuni- 
que celluleuse.  Ce  serait  alors,  d'après  Rokitansky,  un  véri- 
table anévrisme  mixte  interne  ;  après  la  disparition  de  cette 
membrane,  le  revêlement  intérieur  du  sac,  se  continuant 
sans  interruption  avec  la  tunique  interne,  on  aurait  une  véri- 
table hernie  de  celle-ci,  à  travers  l'ouverture  de  la  moyenne. 


MALADIKS  DE   L  AOHTE 


aéiHD^RQI 


L'opinion  àe  M.  Hoki(aii:^ky   esl  donc    ici    âïaméln 
opposée  à  celle  de  Scarpa,  qui  rallachajt  ces  tumeurs  saccî- 
formes  à  son  ancvrysmasptinum,  oumixie  externe. 


IT,  U.  K,  Si).  —  Principal-»  Tuimu  d*< 
/1g.  U.  C»IU  da  ru^rrian»  <TDiBdiuaH|iiul  atac 
.—  Fig-  Al-  —  Ca*ild  da  l^an^vriams  coinmuDjquaD 
•Iroilr.  —  Fig.  U  el  M.  U  tun.»of  frt  enlia  lur 


Cependant,  on  peut  admettre  que  les  choses  se  passeoi 
autrement  dans  quelques  cas  isolés.  Un  ahcbs  des  parois  aité- 


^ 
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rîelles  s'ouvrant  à  l'inlérieur  du  vaisseau,  un  dépôL  alhéroma- 
teux  qui  viendrail  perrorer  la  membrane  inlerne  (anévrisme 
kystogénique),  pourraienl  également  donner  naissance  à  une 
poche  limitée  par  un  orifice  circonscrit.  Mais  Jes  cas  de  ce 
genre  sont  très  exceptionnels;  N.  Chevers,  après  avoir  exa- 
miné plusieurs  centaines  d'aorles  malades,  n'en  a  rencontré 
qu'un  ou  deux  exemples. 

Il  faut  cependant  convenir,  avec  Bamberger,  qu'il  est  sou- 
vent fort  difficile  de  constater,  sur  les  parois  dégénérées  d'une 
tumeur  anévrismale,  la  présence  ou  l'absence  de  l'une  ou 
l'autre  des  tuniques  artérielles  et  que,  par  conséquent,  les 
classiBcations  anatomiques  fondées  sur  ce  principe  ne  présen- 
tent, après  tout,  qu'une  importance  secondaire. 

D.  Il  est,  au  contraire,  très  intéressant  d'étudier  Vé/ai  des 
parois  anévrismaies,  au  point  de  vue  de  la  résistance  qu'elles 
peuvent  offrir.  A  l'intérieur  du  sac,  il  existe  une  membrane 
qui  présente  une  structure  fibreuse  ;  et  partout  où  la  moyenne 
a  disparu,  elle  est  accolée  directementà  la  tunique  celluleuse. 
A  l'intérieur,  elle  se  confond  souvent  avec  les  dépôts  fibrineux 
qui  lui  sont  juxtaposés.  C'uelquelois  elle  subit  une  ossification 
complète;  alors  les  concrétions  inlra-vasculaires  éprouvent 
presque  toujours  une  modification  semblable. 

IJuand  les  anévrismes  ont  acquis  des  dimensions  considé- 
rables, leurs  parois  s'unissent  aux  parties  voisines,  qui  ser- 
vent à  les  renforcer.  Il  se  produit  alors  des  adliésions  intimes 
qui  s'opposent  pendant  longtemps  à  la  rupture  de  la  tumeur  ; 
on  comprend,  dès  lors,  pourquoi  les  anévrismes  dojil  les  pro- 
grès sont  rapides,  ont  une  prédisposition  à  se  rompre  de 
bonne  heure,  longtemps  avant  d'avoir  acquis  un  volume  con- 
sidérable :  c'est  qu'ils  n'ont  pas  eu  le  temps  de  contracter  ces 
adhérences  salutaires,  qui  auraient  pu  les  maintenir. 


A 
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E.  La  cavité  d'une  imclic  anéirismale  d'aricienoe  dale  ren- 
ferme habituellement  des  caillots  flbrineux  ;  ordinaîremcnl 
stratifiés  par  couches  il'ini^-gale  densité,  ils  prennent,  au  voisi- 
nage de  la  membrane  interne  de  l'urlôre,  une  lexture  fibroldc 
Leur  consistance  s'aciiult  de  deddiis  en  dehors  ;  les  couclici 
les  plus  anciennes  sont  naturellemenl  les  plus  extérieures,  et. 
en  même  temps,  les  [iliis  snlidemenl  organisées.  Quelquefois 
des  masses  flbrineuscr,  qui  rem[>lissenl  presque  tout  le  sac, 
sont  recouvertes  d'utit'  couche  de  même  nature,  qui  se  pro- 
longe sur  la  paroi  artcrielle,  comme  pour  rétablir  )a  conti- 
nuité du  vaisseau.  Ces  dépôts  ïntra-anévrismatiques  son! 
quelquefois  susceptibles  d'osslGcation  :  ils  peuvent,  eu  tout 
cas,  acquérir  une  sorte  d'organisation,  due,  «uivaut  les  uns, 
à  la  lymphe  plastique  <^i^fri.Hée  par  les  parois  vasculaires,  sui- 
vant les  autres,  à  la  Irunsfornialion  de  leurs  éléments  coiisû- 
lulifs  ;  c'est  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  très  impropre  de  cailhli 
actifs,  par  opposition  aux  caillou  dits  passifs,  qui  résultent 
purement  et  simplement  de  la  stase  du  sang. 

Nous  n'aborderons  pns  les  discussions  relatives  aii  mode  de 
formation  de  cos  c;iiilols  et  h  l'action  vitale  qui  préside  à  leur 
dcvcloppiMnonl.  an  Hirv  de  certains  patliologistes  ;  ces  ques- 
tions, flirt  inlére^i^antcs  d'ailleurs,  se  rattachent  h  l'étude  des 
anévriî-mcs  cri  générul,  et  ne  sauraient  être  traitées  ici. 
Disons  seulement  qne  les  concrétions  Dhrîiieuses  ne  se  for- 
ment p.is  indilTcremnient  dans  tous  les  anévrismes  aortiques; 
la  forme  et  h'  vdlnme  de  la  tumeur  ont  une  grande  influence 
sur  leur  (iéveK>|>penient.  Kègle  générale,  c'est  dans  les  dila- 
tations saccilurnies  iin'cllts  se  déposent  le  plus  lolonliers. 
l'n  orifici;  ctroil,  nue  l'.nité  vi.ilumineu«e,  telles  sont  les  con- 
diltons  l.s  plus  i'.tVMiMiiles  à  leur  consnliilation.  li  faut,  san* 
douio,  y  joindre  de>  conditions  générales  d'une  nature  in- 
conruie  ;  car,  sunveni,  ;iu  lieu  de  prendre  un  aspect  ûbreui, 
une  le\Uire  ^[iliiie,  (■l■^  ['uiiiiuluin;  sani;uins  subissent  la  dé^é- 
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nérescence  graisseuse,  et  se  réduisent  en  bouillie.  L'organi- 
sation de  ces  caillots^  lorsqu'elle  s'effectue,  est  un  grand 
bienrait  :  ils  fortifient  les  parois  de  la  tumeur,  8*opposent  à  sa 
rupture,  en  ralentissent  le  développement,  et  peuvent,  dans 
certains  cas  exceptionnels,  en  amener  la  guérison  spontanée. 
(Hodgson.} 

II  ne  faudrait  point  confondre  ces  produits  avec  les  excrois- 
sances irrégulières  qui  végètent  quelquefois  à  la  surface  in- 
terne des  anévrismes  peu  profonds.  Ce  sont  1&  de  simples 
rugosités  analogues  aux  végétations  des  valvules  du  cœur. 
On  trouve  quelquefois  du  pus  dans  les  couches  du  caillot 
les  plus  voisines  des  parois  de  la  poche  :  Lebert  en  a  observé 
deux  cas. 

Rapports  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins^  et  leurs 
conséquences.  —  Les  organes  voisins  d'une  tumeur  anévris- 
male,  soumis  à  une  compression  permanente,  finissent  par 
s'identifier  avec  les  parois  du  sac,  et  subissent  ultérieure- 
mentuneatrophie  et  une  perforation  consécutive.  Quandl'aorte, 
à  son  origine,  est  le  siège  de  la  maladie,  la  veine  cave  su- 
périeure, l'artère  pulmonaire  et  sa  branche  droite,  les  pou- 
mons, le  péricarde,  le  cœur  lui-même,  peuvent  éprouver  des 
lésions  de  cette  espèce  ;  l'œsophage,  la  trachée  et  les  bron- 
ches, le  pneumo-gastrique,  le  nerf  récurrent,  le  plexus  bra- 
chial, y  sont  plus  spécialement  exposés  quand  l'anévrisme 
occupe  la  crosse  aortique  ;  s'il  s'est  développé  sur  l'aorte  des- 
cendante, la  veine  azygos,  le  canal  thoracique,  les  organes 
contenus  dans  le  médiastin  postérieur,  pourront  être  com- 
primés, oblitérés  ou  détruits  ;  au-dessous  du  diaphragme,  les 
accidents  pourront  atteindre  la  veine  cave  inférieure,  l'esto- 
mac, le  foie,  la  rate,  le  pancréas,  ou  les  diverses  portions  du 
tube  intestinal.  On  a  même  vu  des  anévrismes  abdominaux 
pénétrer  dans  la  poitrine,  et  refouler  l'un  ou  l'autre  poumon 


(Leberl).  Les  tumeurs  anévristnales  onl  aussi  la  propriété 
d'amener  la  desIrucUoii  des  os  qui  subissent  leur  conlacL 
Lorsque  les  portions  horizontales  et  ascendantes  de  l'aorte 
sont  affectées,  la  poche  occupe  habiluellemenl  la  convexité  ou 
la  paroi  antérieure  tin  vaisseau.  Ce  sont  alors  les  côtes  elle 
sternum  qui  en  subissent  l'action  perforante  :  quelquefois 
aussi  la  clavicule  est  soulevée,  et  l'arliculation  sterno-clavicv- 
laire  peut  se  trouver  luxée;  mais  sur  le  trajet  de  l'aorte  des- 
cendante, c'est  presque  toujours  eu  =rrière  que  proémine  li 
tumeur*;  aussi  les  verlèbres  dorso-k  nbaires  sont-elles  asseï 
souvent  entamées  ;  c'est  en  pareil  cas  qu'on  a  vu  l'auévrismc 
comprimer  la  moelle  épinière,  et  s'ouvrir  dans  le  canal  rachi- 
dien. 

On  ne  saurait  expliquer,  par  une  action  purement  mécani- 
que, cette  f&cheuse  et  singulière  propriété  des  tumeurs  ané- 
vrismales;  la  nutrition  des  os  paraît  être,  en  pareil  rxt. 
profondément  altérée:  ce  n'est  pas  une  simple  usure,  maJ5 
une  véritable  atrophie  du  tissu  des  os.  Eu  effet,  les  disque^ 
inter-vertébraux,  les  cartilages  costaux  résistent  à  la  pression 
des  anévrismes  qui  détruisent  le  sternum,  les  côtes,  ou  les 
(^nrps  des  V(.'rli!;l)rcs  ;  le  périoste  échappe  souvent  à  l'action 
des  tumeurs  qui  oui  iirofondémenl  rongé  les  os. 

En  général,  lus  membranes  artérielles  ont  disparu,  et  le 
sang  vient  dirocteniriil  biiigiier  les  surfaces  osseuses.  Bam- 
bcrger  a  vu  la  pai-ui  antérieure  d'un  anévrisrae  perforanl 
remplacée  jiar  les  muscles  inlercoslaux  et  la  peau;  les  luni- 
qnes  vasculaires  avaient  cessé  d'exister  sur  ce  point.  Desetn* 
blables  faits  n'uni  rien  d'exceptionnel.  Il  esl,  d'ailleurs,  uni- 
versellement recoriiiii  qtie  le  volume  d'un  anévrisme  n'eîl 
aucunemiMil  en  raii|piiii  avec  l'iutensilé  des  désordres  qu'il 
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détermine  autour  de  lui.  Souvent  de  vastes  dilatations  anévris- 
maies  séjournent  au  milieu  de  la  cavité  thoracique,  sans  y 
déterminer  de  lésions  considérables,  tandis  que  des  tumeurs 
d'un  volume  médiocre  arrivent  à  perforer  les  parois  de  la  poi- 
trine ou  détruire  les  vertèbres  sur  lesquelles  elles  reposent. 
La  présence  d'une  poche  anévrismale  peut  aussi  déterminer 
des  déviations  latérales  de  Tépine  dorsale  et  même  des  gib- 
bosités  (Leberl). 

V ouverture  du  sac  peut  naturellement  se  produire  sur  cha- 
cun des  points  que  nous  venons  de  signaler.  On  l'a  vu  se 
rompre  dans  le  ventricule  droit  ;  dans  le  ventricule  gauche  ; 
dans  Tune  ou  l'autre  oreillette  ;  dans  l'artère  pulmonaire  ou 
l'une  de  ses  branches  :  dans  la  veine  cave  inférieure  ou  su- 
périeure ;  dans  le  péricarde  ;  dans  l'un  ou  l'autre  médiastin  ; 
dans  la  plèvre  gauche,  et  plus  rarement  dans  la  plèvre  droite; 
dans  les  poumons,  la  trachée  et  les  bronches  ;  dans  une  ca- 
verne tuberculeuse  ;  dans  l'œsophage,  l'estomac,  le  tube  in- 
testinal ;  dans  le  péritoine  ;  dans  les  voies  urinaires  ;  dans  le 
canal  rachidien  après  l'érosion  des  vertèbres  :  en  un  mot  sur 
tous  les  points  où  l'aorte  dilatée  a  pu  contracter  des  adhé- 
rences. Il  faut  ajouter  que  certains  anévrismes  présentent  un 
double  orifice  et  communiquent  ainsi  deux  fois  de  suite  avec 
l'artère  dont  ils  émanent  (Cruveilhier).  Un  anévrisme  diffus 
peutrésulter  de  la  rupture  de  la  poche  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  sous-pleural  ou  sous-péritonéal,  lorsque  des 
adhérences  suffisantes  pour  circonscrire  l'épanchement  se 
sont  organisées  autour  de  la  tumeur  :  c'est  ce  qui  a  lieu  pour 
Taorte  abdominale,  dans  un  seizième  des  cas  (Lebert).  Un  des 
faits  les  plus  singuliers  de  ce  genre  est  celui  de  Stokes,  dans 
lequel  le  sang  s'était  répandu  entre  le  péritoine  et  le  muscle 
transverse  de  l'abdomen. 

On  comprend  aisément  que  l'ouverture  du  sac  dans  un  au- 
tre vaisseau,  ou  dans  une  partie  quelconque   du  système  à 
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s&Dg  noir,  n'amène  pas  une  mort  instantanée,  maïs  seule- 
ment une  modiflcalion  dans  la  nalure  elles  symptômes  de  I> 
maladie.  Mais  ce  qui  paraît  plus  exlraordinaire,  c'est  que  l'ou- 
verture peut  se  faire  dans  une  cavité  séreuse  ou  dans  un  caoïl 
communiquant  avec  l'extérieur,  sans  donner  naissance  à  une 
hémorragie  foudroyante.  Marjotin,  cité  par  Laëniiec,  apréseoié 
à  la  Faculté  de  médecine  un  anévrisnie  qui  s'ouvrait  dans  le  pé- 
ricarde, par  une  ouverture  fi:jtuleuse.  On  a  vu  des  perfora- 
tions peu  étendue!'  faire  communianor  la  poche  aDévriâmale 
avec  la  cavité  de  l'œsopliuge,  et  produire  des  bémalémèses 
intermittentes.  D&ns  un  eus  de  ce  genre,  rapporté  par 
ûreene,  le  malade  qui  souffrait  depu  ■<  longtemps  d'une  dys- 
phagie  alroce,  fut  considérablement  soulagé  par  l'espulHoo 
d'une  partie  des  caillots  qui  remplissaient  la  tumeur  et  qui 
furent  rendus  par  la  bouche.  La  mort  ne  survint  que  plusieurs 
jours  plus  lard,  h  la  »uile  d'une  hématémèse. 

HObner  a  vu  un  anévri&me  de  l'aorte  s'ouvrir  dans  la  tra- 
chée,  fournir  une  bémoptysie  abondante,  puis  se  cicatriser, 
et  laisser  vivre  le  matadc  pendant  un  assez  long  espace  de 
temps.  11  mourut  à  la  suite  d'une  hémoptysie  foudroyante, 
occasionnée  par  une  seconde  rupture  de  l'anévrisme  dans  [a 
trachée. 

Un  fait  encore  plus  extraordinaire  est  rapporté  par  Walshe. 
Chez  un  malade,  affecté  d'un  anévrisme  perforant,  la  paroi 
llioracique  ayant  cédé  uni-  première  fois,  l'Iiémorragie  fut  im- 
nicdiatemciit  réprimée  par  l'application  d'un  tampon  de 
charpie,  iinprciiric  de  substances  coagulantes.  De  nouvellei 
liémoiragies  ayant  été  combattues  par  de  nouveaux  paa5^ 
menls,  la  vie  du  sujet  Tut  prolongée  pendant  cinquante  el  un 
jouis  ;  et  li)r:*i|M'il  mourut,  on  put  constater  que  sur  dem 
points,  dans  uiir  élendiie  égale  à  celle  d'un  petiuy  et  d'un 
halfi-euinj  (10  oeiitiinti.-  et  :i  centimes  anglais),  la  paroi  tho- 
raciqno  éliiif  cu[upiék'iue[it  dùli'uile   ul  remjilaL-ée   par  ungH- 
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teau  de  charpie  ;  les  caillots  sanguins  reposaient  directement 
sur  le  pansement  ;  et  le  doigt,  plongé  dans  Tune  ou  l'autre  des 
deux  ouvertures,  parvenait,  sans  rencontrer  aucun  obstacle, 
aux  valvules  sigmoldes. 

Les  perforations  qui  intéressent  les  muqueuses  {trachéCy 
bronches^  œsophage^  intestin)  paraissent  assez  souvent  résul- 
ter d'une  gangrène  partielle,  tandis  que  les  parois  des  cavités 
séreuses  sembleraient  céder,  au  contraire,  à  une  sorte  d'u- 
sure purement  mécanique.  M.  Leudet,  dans  un  travail  récent, 
considère  les  perforations  de  t œsophage^  occasionnées  par 
des  anévrismes  de  Taorte,  comme  le  résultat,  non  d'une  éro- 
sion, mais  plutôt  d'une  gangrèùe  circonscrite,  contrairement 
à  l'opinion  admise  par  quelques  auteurs. 

Quand  la  rupture  se  fait  à  l'extérieur,  à  travers  la  peau,  elle 
succède  généralement  à  Télimination  d'une  eschare. 

II  peut  être  intéressant  de  constater  la  fréquence  relative 
de  ces  perforations  sur  les  divers  points  que  nous  venons  de 
signaler.  Consultés  à  cet  égard,  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  Paris,  de  1826  à  1864,  nous  ont  fourni  les 
données  suivantes  : 

Oreillelte  droite i 

Péricarde 8 

Artère  pulmonai r«> 2 

Plèvre  L^T'"' *i 

^droite 8 

Blédiastin  antérieur 1 

Poumon  gauche 6 

Trachée 3 

Bronche  gauche 3 

Bronche  droite 1 

Les  deux  bronches,  sans  autre  désignation  3 

Œsophage 3 

Duodénum 1 

Péritoine 2 

Sous  le  péritoine 5 

Tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracique  antérieure 2 

Extérieur 4 

Mort  sans  rupture 5i 

Nous  tiouvons,  en  outre,  dans  les  Bulletins,  trois  cas  où  il 
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s'est  produit  une  hémorragie  morlelle  sans  rnplare  de  li  po- 
che:  dans  le  premier  de  ces  Wls,  a  existait  une  Jssntedi 
l'aorle  dans  le  voisinage  du  sac  ;  le  sang  s'esl  épanché  dui 
la  plèvre  gauche;  chei  les  deux  aulres  sujeU,  ilsélailptth 
duil  une  alléralion  des  vaisseaux  coronaires,  suivie  dim 
hématémèse  promplemenl  mortelle.  U  seconde  de  ces  ob- 
servalions  a  élé  recueillie  par  l'un  de  nous,  dans  le  service  4i 
M.  Moissenet,  à  l'hdpital  Lariboisière. 

Les  relevés  slalisliques  de  Crisp,  qui  embrassenl  la  lotililé 
des  faits  publié!  en  Angleterre,  jusqu'à  son  époque,  s'appuieil 
snr  un  nombre  de  fails  beaucoup  plus  considérable.  On  peut 
les  résumer  dans  le  tableau  suivant  : 
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ceux  de  Taorte  abdominale.  On  peut  en  juger  par  les  chiffres 


suivants  : 


Obserr.  r«cii*iUli«t  dan»  If  s  MuiéM  des  HôpiUaz 

•ateureanglaU  de  Londrts 
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(Abdominale S9  46 

La  slalislique  de  Lebert  donne  des  résultats  analogues  :  sur 
83  observations,  Tanévrisme  occupait  : 

L'aorte  ascendante 24  fois 

La  crosse  de  Taorte 27    » 

L'aorte  descendante  thoracique 9   » 

L'aorte  abdominale 9   » 

D*après  un  travail  plus  récent  du  môme  auteur,  les  ané- 
vrismes  de  l'aorte  abdominale  siègent  de  préférence  au  voi» 
sinage  du  tronc  cœliaque  (52  fois  sur  92). 

Il  existe  quelquefois  deux  ou  plusieurs  tumeurs  anévris- 
males  de  Taorle  chez  le  même  sujet.  Dans  sa  première  statis-» 
tique,  Lebert  a  rassemblé  14  cas  de  ce  genre. 

Volume.  —  il  n'existe,  pour  ainsi  dire,  pas  de  limites  aux 
dimensions  que  peuvent  acquérir  ces  tumeurs,  quand  la  vie 
du  sujet  se  prolonge.  Dans  la  cavité  thoracique,  on  les  voit 
atteindre  et  dépasser  la  grosseur  d'une  tète  d'enfant  à  terme; 
dans  l'abdomen,  on  a  rencontré  des  anévrismes  qui  occu- 
paient toute  l'étendue  de  l'aorte,  depuis  son  passage  à  tra- 
vers le  diaphragme  jusqu'à  sa  bifurcation. 

Pour  terminer  l'énumération  des  conséquences  anatomi- 
ques  des  anévrismes  de  l'aorte,  nous  signalerons  l'oblitéra- 
tion des  artères  qui  naissent  d'un  point  voisin  de  la  tumeur, 
ou  de  la  tumeur  elle-même  ;  une  pression  continue,  ou  l'or- 
ganisation d'un  bouchon  fibrineux  peuvent  en  fermer  la 
lumière. 

Quant  aux  affections  cardiaques,  très  fréquentes  en  pareil 
cas  (25  fois  sur  83,  Lebert),  il  en  est  quelques-unes^  telles  que 
l'hypertrophie  du  cœur  (et  surtout  du  ventricule  gauche)  ou 
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u  dilatalioD,  qui  peuvent  àlre  envisagées  comme  le  résultat 
d'une  gâne  de  la  circulation,  occasionnée  par  l'anévrisme, 
m&is  les  adhérences  générales  du  péricarde,  ainsi  que  les 
lésions  valvulaires.  doivent  èlre  regardées  comme  de  simples 
coïncidences.  Cependant,  quand  lanévrisme  est  1res  voisin 
4e  l'origine  de  l'artère,  il  peut  donner  lieu  à  une  msu/fiianct 
aortique  par  dilatation. 

SymptAmes.  —  II  est  inconle  "  bie  que  des  tumeurs  anè- 
vrisDiales,  mêmes  volumineuses,  peuvent  rester  complète- 
ment latentes  pendiinl  un  long  tspace  de  temps  ;  on  n'es 
reconnaît  t'exïetence  qu'à  l'aulopsie;  et  même  dans  les  casoft 
la  dyspnée,  les  troubles  circulatoires  et  les  phénomènes  de 
compression  autorisent  le  méde<  t  h  soupçonner  une  Ksioa 
de  ce  genre,  il  hû  est  impossilile  de  parvenir  à  une  certitude 
absolue  aussi  longtemps  que  les  signes  physiques  lui  TodI 
défaut,  n'est  ce  (jui  Brrive  habituellement  pour  les  anévri*- 
mes  éloignés  des  parois  ihoraciques  et  enveloppas  en  quel- 
que sorte  par  les  organes  voisins.  Lorsqu'au  contraire  I» 
ttimeurest  superficielle,  il  devient  souvent  facile  d'en  recon- 
iiiillri' la  présence,  méine  à  une  période  peu  avancée  de  son 
dévekippemenl. 

Le?  signe.-*  d'un  nnévrisme  aortique  doivent  donc  se  diviser 
en  pliijsifjKcs  cl  en  rationnels.  Les  premiers  peuvent  seuls 
fournir  au  iliugnostic  des  Ijases  positives:  les  seconds  of 
peuvent  offrir  que  des  probabilités  plus  ou  moins  acceptables. 
Nous  aurons  donc  à  passer  sticcessivetnent  en  revue  ces  deai 
ordres  di'  phénnuirnes. 

r  Si'/irrs  fiitnii-^/iar  /'inspection  et  la  palpatio».  —  L'eiis- 
Icnce  d'une  liiim-ni-  pulsatile,  sur  un  point  qui  correspondau 
trajet  tie  i'iirlèn',  esl  le  si^rie  palliognomonîque  des  ané- 
vrisriies  ili;  l'aorte.  Longtemps  avant  qu'une  perforalion  de- 
[laruis  liioiacicpies  ait  eu  lieu,  on  coiislato  une  voussure  înïo- 
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lite  de  la  région  ;  quand  l'aorle  ascendante  est  affeclée,  c'est 
du  côté  droit  du  sternum,  vers  le  deuxième  ou  troisième  es- 
pace intercostal,  que  cette  altération  se  développe;  quand 
l'anévrisme  occupe  la  crosse  de  l'aorte,  c'est  la  fourchette 
sternale  qui  en  devient  le  siège  :  enfin,  dans  les  cas  exception- 
nels où  l'aorte  descendante  offre  une  tumeur  anévrismale 
faisant  saillie  en  avant,  c'est  du  côté  gauche  de  la  poitrine 
qu'elle  viendra  manifester  sa  présence.  Lorsque  la  voussure 
est  peu  sensible  à  une  inspection  superficielle,  on  peut  quel- 
quefois l'apercevoir,  en  se  plaçant  au  niveau  de  la  poitrine 
(Stokes),  pour  mieux  saisir  toute  saillie  qui  dépasserait  le 
plan  horizontal.  Appliquée  sur  ce  point,  la  main  perçoit  une 
pulsation  qui  succède  presque  immédiatement  au  choc  de  la 
pointe  du  cœur  ;  quelquefois  même,  on  y  constate  un  frémisse- 
ment cataire  [Thrilt)  plus  ou  moins  prononcé.  Ce  phénomène 
offre  une  importance  séméiotique  d'autant  plus  grande  qu'on 
est  plus  éloigné  de  la  région  précordiale  ;  en  se  rapprochant 
du  cœur,  les  données  deviennent  de  moins  en  moins  carac- 
téristiques, et  l'on  peut  se  demander  si  ce  n'est  point  le  cœur 
lui-même,  qui,  par  suite  d'une  hypertrophie,  amène  ces  pul- 
sations isochrones  à  ses  battements  et  à  la  voussure  qui  les 
accompagne. 

Stokes  fait  observer  que  les  anévrismes  sacciformes,  vrais 
ou  faux,  quel  que  soit  leur  volume,  donnent  des  pulsations 
bien  plus  manifestes  que  ceux  qui  sont  moins  nettement  cir- 
conscrits. Il  ajoute  que  l'impulsion  anévrismatique  donne 
habituellement  un  coup  de  force  égale  sur  tous  les  points, 
tandis  que  le  choc  du  cœur  donne  plutôt  la  sensation  d'un 
corps  mobile,  qui  vient  frapper  les  parois  de  la  poitrine  par 
son  extrémité. 

En  somme,  l'existence  de  deux  centres  distincts  de  pulsa- 
tion est  le  signe  presque  pathognomonique  des  anévrismes  de 
l'aorte  ;  mais  ce  phénomène  ne  peut  être  constaté  que  dans  le 
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cas  OÙ  la  poche  s'est  développée  à  la  partie  antérieure  du  vais- 
seau. Lorsqu'elle  en  occupe  la  région  poslérieure,  on  aperçoit 
quelquefois  un  soulèvement  en  masse  de  toute  la  paroi  ibon- 
cique,  qui,  d'après  Greene,  est  l'indice  presque  certain  d'uo 
anëvHsme  profond,  et  qui  diffère  complètement  du  soulève- 
ment partiel  que  peut  produire  l'hypertrophie  du  cœur. 

Quand  la  paroi  thoracique  s'est  laissée  perforer,  el  queli 
tumeur  vient  Taire  saillie  au  dehors,  le  diagoostlc  devienl 
moins  difficile.  On  constate  alors  l'existence  d'une  masse  ar- 
rondie, fluctuante  et  pulsatile,  qui  se  laisse  réduire  souveat 
sous  une  pression  continue,  et  fait  subir  à  l'enveloppe  cuta- 
née des  lésions  spéciales  :  la  peau  rougit,  s'amincit  et  pré- 
sente autour  du  point  malade  des  varices  sous- cutanées.  C'est 
alors  qu'on  aperçoit  à  merveille  les  pulsations  de  la  poche  anë- 
vrismale,  qui  soulève  la  main  de  l'observateur,  pendant  la 
systole,  el  s'afTaisse  pendant  la  diastole  du  cœur.  Mais  il  faut 
avoir  soin  de  distinguer  ces  battements  des  oscillations  dans 
le  sens  antéro-poslérieur  que  le  voisinage  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux  peut  imprimer  aux  tumeurs  solides  du  médiastin. 

Chez  une  jeune  femme  dont  l'observation  a  été  publiée  par 
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quail  le  voisinage  du  cœur.  II  faut  donc,  diUil,  s'attacher  sur- 
tout à  constater  les  pulsations  transversales  (battements  d'ex- 
pansion) ;  on  les  reconnaît  en  comprimant  légèrement  avec 
les  doigts  la  base  de  la  tumeur  ;  les  anévrismes  donnent  alors 
la  sensation  d'une  ampliation  générale,  tandis  que  les  tu- 
meurs solides  ne  font  éprouver  qu'un  choc  plus  ou  moins 
brusque.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  les  caillots 
fibrineux  qui  remplissent  quelquefois  la  cavité  du  sac,  lui 
font  perdre  les  caractères  d'une  tumeur  fluctuante  et  soumise 
à  des  battements  expansifs. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  tumeur,  lorsqu'elle  se  pré- 
sente à  l'extérieur,  est  plus  souvent  située  à  droite  qu'à  gau- 
che, et  que,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  placée  au-dessous 
de  la  clavicule,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  côté  de  la  poitrine 
qu'elle  occupe.  C'est  là  encore  un  élément  de  diagnostic  ;  mais 
il  ne  faut  point  oublier  que  l'on  voit  aussi  la  poche  anévris- 
male  perforer  directement  le  sternum,  et  se  montrer  sur  la 
ligne  médiane,  ou  proéminer  en  arrière  et  se  montrer  sur  les 
côtés  du  rachis.  Ajoutons  enfin,  pour  compléter  le  tableau, 
que  presque  toujours  le  malade  éprouve  un  soulagement  pro- 
visoire et  respire  plus  facilement  quand  la  poche  anévrismale 
est  parvenue  à  se  faire  jour  au  dehors,  ce  qui  s'explique  aisé- 
ment, par  la  diminution  momentanée  de  la  pression  intra- 
thoracique. 

Sur  le  trajet  de  Taorle  abdominale,  la  palpation  permet 
assez  aisément  de  percevoir  les  pulsations  anévrismatiques  ; 
leur  siège  habituel  est  au  niveau  du  tronc  cœliaque.  Mais  il 
faut  éviter  de  confondre  avec  l'anévrisme  les  palpitations  ner- 
veuses ou  les  tumeurs  solides  si  fréquentes  dans  cette  région, 
et  qui,  reposant  sur  l'aorte,  en  transmettent  à  l'extérieur  les 
battements. 

Nous  avons  déjà  fait  observer  que  la  poche  anévrismale 
peut  s'ouvrir  dans  le  tissu  cellulaire   sous-cutané  ou  sous- 

Gharcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumotis  et  Cœur,  32 
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péritonéBl:  cet  accidcnl,  lorsqu'il  ne  délermiiit-  point  une 
mort  instanlanép,  donne  naissance  à  un  anévrîsrae  dilTu*. 
L'esislence  d'une  pareille  lésion  sera  facilement  reconnue  A  It 
région  Ihoracîqne.  Les  signes  qui  la  révèlent  sont  plus  obscurs 
k  la  région  abdoniinnle  ;  cependant,  on  constate  presque  luu- 
jours  soil  une  diminulion,  soit  mâme  une  suppression  com- 
plète des  battements  d'ex[iansion,  qui  peuvent  reparaître  plu? 
lard.  —  Lorsque  les  téguments  de  l'abdoraen  ont  contracté  de 
adhérences  avec  la  tumeur,  on  voit  la  peau  devenir  violacée, 
et  subir  peu  îi  peu  tes  diverses  altérations  que  nous  avons 
signalées  plus  liaut. 

2*  Signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion.  — 
a)  Auscultalion.  On  ne  doit  pas  s'attendre  k  rencontrer  coiis- 
lamnient  un  bruil  de  i^ouTHe  dans  les  anévrîsmes  de  Taorte. 
Lorsqu'ils  siègent  à  la   portion  abdominale  du  vaisseau,  le 
souffifi  existe  presque  toujours;  mais  quand  la  lésion  occupe 
la  partie  sns-diaphragmalique  de  l'artère,  on    voit  Goufeni 
manquer  ce  phénomène  (Stokes).  Quand  il  existe,  le  murmure 
est  rude,  sec  et  de  courte  durée  :  il  commence  et  finit  brus- 
quement (Hope).  On  sait  que  le  battement  et  le  souffle  ané- 
vrismal  doubles  avaient  échappé  à  Laënnec,  qui  les  crojail 
toujours   simples.   Stukes   a  décrit    le   butlemenl   double  fu 
1 833.  On  a,  depuis  cette  époque,  formé  bien  des  théoiies  pour 
eiiiliquer  la  production  de  ces  deux   bruits.  Bellioghara  croit 
que  le  iircuiicr  est  où  au  frottement  du  sang  contre  les  paroi- 
du  sac,  le  seciind  à  la  régurgitation  qui  s'opère  pendantlj 
diastole,  dans  l'aorte  et  les  grands  vaisseaux  :  le  frémissemenl 
catiiire  est  nn  itidice  de  ce  phénomène,  qui  n'a  jamais  lieu 
dans  l'aorte  abdominale  ;   aussi  n'y  perçoit-on  jamais  qu'un 
seul  bruit,  une  seule  pulsation.  Nous  verrons   tout  à  l'heure 
que  cette  dernière  assertion  est  exagérée. 

Lyons  lulniet,  au  contraire,  que  le  second  bruit,  loin  d'élre 
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un  phénomène  passif,  est  dû  à  la  systole  du  sac  anévrismati- 
que,  qui,  après  s'être  laissé  remplir,  réagit  sur  son  contenu 
pour  en  chasser  Fondée  sanguine.  Celle  opinion,  sauf  quel- 
ques légères  différences,  est  celle  que  M.  Gendrin  avait  depuis 
longtemps  formulée. 

Sur  le  trajet  de  Taorle  Iboracique,  le  bruit  double  est  la 
règle,  le  bruit  simple  est  Texception,  d*après  MM.  Barlhet 
Roger.  L'existence  d'un  souffle  simple  ou  double  dans  les 
tumeurs  anévrismaliques  est,  d'après  ces  auteurs,  la  consé- 
quence  des  dispositions  analomiques  de  la  poche,  suivant 
qu  elle  est  vide  ou  pleine  de  caillots,  lisse  ou  couverte  de 
rugosités,  éloignée  ou  rapprochée  du  cœur.  Au  reste,  il  peut 
exister,  à  cet  égard,  une  foule  de  combinaisons  diverses  ;  nous 
en  reproduisons  ici  le  tableau,  d'après  Walshe  ; 

l""  Bruit  double  :  chacun  des  deux  bruits  étant  plus  faibles 
que  ceux  du  cœur  ; 

2""  Bruit  double:  les  bruits  étant  plus  forts  que  ceux  du 
cœur  ; 

3"  Absence  complète  de  bruit  :  impulsion  systolique  ; 

i"*  Bruit  de  souffle  clair  au  second  temps  :  avec  une  impul- 
sion systolique; 

5"  Bruit  de  souffle  rude  au  premier  temps  ;  faible  et  voilé 
au  second  temps  ; 

6*"  Bruit  ronflant  au  premier  temps,  beaucoup  plus  fort 
qu'à  la  base  du  cœur  ;  avec  un  bruit  de  souffle  au  second 
temps  ; 

7""  Bruit  rude  aux  deux  temps,  plus  rude  au  second  temps 
qu'au  premier  ; 

8**  Mêmes  conditions,  avec  rudesse  excessive  au  second 
temps  \ 

9"*  Battement  simple  au  premier  temps,  souffle  au  second 
(très  rare)  ; 

lO""  Au  premier  temps,  il  existe  un  battement  et  un  souffle, 
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qu'on  peut  distinguer  l'un  de  l'aulre  :  au  second  temps,  il 
existe  un  baltenienl  clair,  sans  aucun  souffle. 

Bien  que  plusieurs  des  distinctions  admises  par  Walsbe 
puissent  paraître  un  peu  subtiles,  nous  avons  lenu  aies  re- 
produire en  entier,  parce  qu'elles  sont  enlîèreinent  foodées 
sur  des  observations  personnelles  à  l'auteur  et  il  nous  a  paru 
utile  de  montrer,  par  cet  exemple,  combien  de  nuances 
diverses  une  oreille  exercée  peut  découvrir,  h  l'auscullalifui 
d'une  tumeur  anévrismale. 

Il  importe,  surtout,  au  point  de  vue  clinique,  de  ne  poini 
confondre  ces  soufties  anévrisraaiiques  avec  ceux  qui 
résultent  d'une  aHeciion  valvutaire  du  cœur.  Il  est  très  utile, 
à  ce  point  de  vue,  d'ausculter  le  malade  par  derrière  :  on  trou- 
vera quelquefois,  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  de? 
bruits  palliologiques,  encore  plus  marqués  qu'à  la  région  an- 
térieure. C'est  ce  qui  existe  assez  souvent,  par  exemple,  pour 
les  aiiévrismes  de  l'aorle  descendante,  M.  Gendriii  insiale  avec 
raison  sur  ce  point.  Il  ne  faut  point  oublier,  cependant,  que 
les  lésions  luilrules  peuvent  aussi  donner  naissance  à  un 
souffle  intra-scapulaire  (Stokes). 

D'après  MM.  Barlh  et  Roger,  un  bruît  de  souffle  entendu 
immédiatement  après  le  second  temps,  et  indépendamment 
du  second  iiruit  du  cceur,  qui  a  conservé  son  timbre  normal, 
est  souvent  l'indice  d'un  anévrisme  de  l'aorte  ascendaute; 
mais  ce  phénomène  peut  coïncider  avec  une  dilatation  simpU 
de  ce  vaisseau,  ainsi  que  l'un  de  nous  a  eu  l'occasion  de  Ir 
constater.  —  Sur  le  trajet  do  l'aorte  abdominale,  le  bruit  Ae 
souffle  est  ordinairement  unique,  mais  il  est  double  dai» 
quelques  cas  particuliers. 

6}  Percussion.  Si  l'importance  de  ce  moyen  a  été  quelque- 
fois exagérée,  il  faut  pourtant  reconnaître  qu'il  est  souvent  uo 
utile  auxiliaire  pour  le  diagnosctic  des  anévrismes  de  l'aorle. 
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Quand  la  tumeur  est  voisine  de  la  paroi  thoracique  antérieure, 
on  obtient  un  son  parfaitement  mat  au  niveau  de  cette  partie 
du  sternum  derrière  laquelle  se  trouve  Taorte  ;  et  la  résis- 
tance au  doigt  est  également  augmentée.  M.  Piorry,  en  se 
fondant  sur  ce  seul  signe,  est  quelquefois  parvenu  à  recon- 
naître des  anévrismes  intra-thoraciques  latents  ;  et  Skoda  a  vu 
deux  fois  des  anévrismes  de  Taorle  descendante  donner  lieu 
à  de  la  malité  dans  la  région  dorsale,  tandis  qu'on  ne  perce- 
vait aucun  murmure  à  l'auscultation.  Mais  l'existence  d'une 
matité  circonscrite  au  voisinage  du  tronc  aortique,  môme 
dans  le  cas  où  il  est  possible  d'en  dessiner  nettement  les  con- 
tours, ne  démontre  qu'une  seule  chose,  c'est  qu'il  s'est  dé- 
veloppé une  tumeur  quelconque  sur  ce  point  ;  pour  en  appré- 
cier la  nature,  c'est  à  d'autres  moyens  qu'il  faut  recourir. 

Pour  les  anévrismes  de  f aorte  abdominale^  la  palpation 
donne  de  meilleurs  résultats  que  la  percussion  :  telle  est  du 
moins  Topinion  de  Bamberger  et  de  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  étudié  la  question  au  point  de  vue  clinique. 

* 
3**  Symptômes  rationnels.  —  Nous  arrivons  maintenant  aux 

symptômes  rationnels,  ceux  qui  résultent  du  trouble  des 
fonctions  circulatoires,  et  de  la  compression  des  organes  voi- 
sins. 

Le  cœur  est  déplacé,  quand  il  existe  des  anévrismes  volu- 
mineux de  l'aorte  ascendante  ou  de  la  crosse  aortique  ;  il  oc- 
cupe une  position  plus  horizontale,  et  se  trouve  refoulé  à 
gauche:  la  pointe  est  par  conséquent  abaissée,  et  le  choc  du 
cœur  se  produit  alors  dans  le  sixième  ou  le  septième  espace 
intercostal  ou  plus  bas  encore  (Bamberger).  L'anévrysme  est-il 
placé  derrière  le  cœur,  celui-ci  se  trouve  alors  ramené  en 
avant  contre  les  parois  thoraciques,  et  son  impulsion,  d'après 
Hops,  offre  un  caractère  particulier  (jogging),  qui  donne  l'idée 
d'une  secousse  communiquée  à  cet  organe. 
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Le  pools,  dans  lea  cas  d'anévri'mc  de  l'aorle  thoracique, 
est  presque  toujours  modiûiï  :  tantôt  atTaîbli,  tanlûl  annulé,  il 
est  presque  toujours  irrt'igulier,  et  présente  des  inlermillencw 
plus  ou  moins  fréquentes.  Quelquefois  les  pulsations  radiales 
se  trouvent  abolies  du  côté  gauche,  tandis  qu'à  droite  elle? 
ont  persisté.  Hagendie  attribuait  ce  phénomène  à  rexistcnce 
d'un  sac  anévrismal  dans  lequel  t'impulsion  directe  du  opur 
viendrait  s'épuiser  :  en  supiiosaiil  la  tumeur  située  au-delà  du 
tronc  bracbio-céphaltque,  on  s'expliquerait  aisément  la  diffé- 
rence entre  le  poul^  du  côté  gauche  et  celui  du  côté  droit. 
D'après  une  note  que  M.  Marey  a  bien  voulu  nous  commum- 
quer,  la  forme  du  poul*  artériel,  indiquée  par  le  spbygmogra- 
pbe,  pourrait  fournir  quelquefois  d'utiles  renseignemenU  pour 
établir  l'existence  d'un  anévrisme  aortique.  et  le  siège  qu'il 
occupe.  Les  tracés  que  donne  cet  ioslruuient  peuvent  varier, 
suivant  les  circonsttinces,  mais  leur  caractère  prCdoininanl  e»t 
le  défaut  de  symétrie  que  présentent  les  pulsalinus  des  dcu\ 
artères  radiales,  dotil  les  battements  h,  l'ûtal  normal  sont  iso- 
chrones et  d'une  é^ale  intensité.  La  comparaison  des  deui 
tracés  permet,  en  pareil  cas,  d'apprécier  les  différences  \k 
plus  légèri's ,  il  serait  impossible,  par  l'exploration  digilale. 
de  piirveiiirà  un  aussi  f;rand  liegro  de  précision.  D'autres  fois, 
lo  tracé  spliy^niuiii'Kjitiiigui'  indiquera  une  modiûcalion  du  pouls 
analogue  à  celle  qui  c\isle  dans  l'insulCsance  aorlîque  :  df 
sembluliles  iudicaliunssont  pri^cieuses  pour  le  diagnostic,  cliei 
les  sujel-i  qui  présenleut  déjà  les  signes  rationnels  d'un  ané- 
vrisme  inlra- tliuracique. 

On  pacAÎeudia  souvent,  parle  même  procédé,  â  distinguer 
des  aiic\risines  lic  l'aorte  ceu\  qui  siègent  sur  le  trajet  de 
l'arti're  innniuinée,  ilo  la  carolide  ou  de  lu  sous-clavière  gauche: 
nous  vi^rroii^  plu>  loin  ie  paili  que  l'on  peut  tirer  de  ce^ 
dormées.  nu  point  dr  vue  cil  nique,  llans  les  cas  où  l'aorte  abdo- 
minale e-l  airecléf.   le  puuU  crural  donnera  des  signes  unalo- 
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gues  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler  pour  le  pouls  radial 
(Leberl).  Souvent  aussi  les  malades  sont  tourmentés  par  des 
ballements  violents  des  artères  périphériques.  Lebert  a  vu  un 
cas  où  le  visage  offrait  une  sorte  de  pulsation  capillaire  :  il 
rougissait  à  chaque  systole,  et  pâlissait  à  chaque  diastole  du 
cœur. 

La  compression  de  la  veine  cave  inférieure  ou  supérieure 
produit  un  état  variqueux  des  branches  afférentes  de  ces  deux 
grands  vaisseaux;  il  en  résulte  de  la  cyanose,  de  l'œdème,  et 
des  congestions  multiples:  c'est  ainsi  que  des  complications, 
soit  du  côté  de  Tencéphale  (vertige,  apoplexie,  coma,  délire), 
soit  du  côté  des  reins  (albuminurie)  peuvent  aisément  surve- 
nir. Quand  la  tumeur  siégeait  à  Tabdomen,  on  a  quelquefois 
observé  de  Tascite. 

L'oblitération  plus  ou  moins  complète  de  la  carotide  ou  de 
la  sous-clavière  amène  parfois  des  troubles  cérébraux,  ou  des 
lésions  localisées  aux  membres  supérieurs.  Un  œdème  unila- 
téral de  Tun  ou  Tautre  bras^  témoigne  de  la  compression  de  la 
veine  sous-clavière  correspondante. 

La  dyspnée,  fun  des  phénomènes  les  plus  constants  de  cette 
maladie,  se  présente  dans  les  deux  tiers  des  cas,  selon  Le- 
berl ;  elle  peut  résulter  d'une  foule  de  lésions  diverses:  com- 
pression de  la  trachée,  des  bronches,  du  pneumogastrique,  du 
nerf  récurrent,  de  Tartère  pulmonaire,  du  cœur,  des  poumons 
eux-mêmes;  enfin,  Tœdème  de  la  glotte,  conséquence  assez 
fréquente  des  anévrismes  de  Taorte,  et  les  troubles  apportés 
dans  Taccomplissement  des  fonctions  circulatoires,  suffisent 
quelquefois  pour  provoquer  des  accès  de  suffocation.  Au  reste, 
la  dyspnée  occasionnée  par  ces  diverses  conditions  a  pour  ca- 
ractère essentiel  d'être  intermittente,  et  d'offrir  des  paroxysmes 
souvent  périodiques  (Greene). 

D*après  un  travail  récent  de  M.  Krishaber,  la  tumeur  ané- 
vrismale,  avant  de  paralyser  le  nerf  récurrent  par  compres- 
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sion,  aurait  une  action  stimulante  sur  lui,  de  manière  à  pro- 
voquer un  spasme  dt  la  glotte,  qui  expliquerait  à  la  fois  la 
dyspnée  intermittente  dont  les  malades  sont  atteints,  et  la 
dysphonie  dont  nous  allons  tout  à  l'heure  étudier  les  carac- 
tères. Nous  serions  disposés  à  partager  les  idées  de  l'au- 
teur. 

La  toux,  phénomène  fréquent,  que  Greene  dtl  avoirren- 
conlrée  dans  toutes  les  observations  qu'il  a  recueillies,  est  pro- 
bablement liée  aux  lésions  du  nerf  pneumogastrique,  ou  du 
laryngé  inférieur.  —  Le  timbre  de  la  voix  est  presque  ton- 
jours  altéré  :  tantôt  elle  prend  une  raucité  spéciale,  qu'on 
attribue  à  l'œdème  glottique  ;  fantâl  elle  change  complè- 
tement  de  caractère. 

StokGs  a  rapporté  un  cas  où  une  voix  de  basse  devient  aiguS, 
parsuite  de  la  torsion  ou  de  la  déviatiou  de  la  trachée. L'aphonie 
dépend  plus  spécialement  de  la  compression  du  nerf  récurrent 
(Cruveilhier  et  Bourdon],  qu'amène  ultérieurement  une  atro- 
phie des  muscles  correspondants  (Law).  Comme  la  plupart 
des  autres  signes  fonctionnels  des  anévrismes  aortiques,  ce 
phénomène  est  intermittent:  c'est  ce  qui  distingue  les  apho- 
B  de  celles 
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II  est  à  peine  nécessaire  de  signaler  Thémoptysie  parmi  les 
conséquences  possibles  des  anévrismes  aorliques.  Ce  phéno- 
mène est  ordinairement  la  conséquence  d'une  congestion  pul- 
monaire; il  arrive  très  souvent,  en  effet,  que  les  poumons 
sont  engoués  chez  les  malades  atteints  d*une  lésion  sembla- 
ble. Dans  un  travail  récent,  Habershon  attribue  ces  conges- 
tions passives  à  la  compression  des  nerfs  pneumogastriques. 
Souvent  aussi  des  épanchements  pleurétiques  viennent  en- 
core se  joindre  aux  autres  causes  de  suffocation. 

Les  organes  digestifs  sont  également  exposés  à  souffrir  du 
voisinage  de  ces  tumeurs.  La  compression  de  ToBsophage 
amène  une  dysphagie  quelquefois  absolue;  elle  est  souvent 
accompagnée  d'une  régurgitation  des  aliments:  ce  symp- 
tôme appartient  évidemment  aux  anévrismes  de  la  crosse,  et 
de  Taorte  descendante.  Ceux  de  la  portion  abdominale,  agis- 
sant sur  Testomac,  ou  sur  le  tube  intestinal,  déterminent  des 
troubles  de  la  digestion  et  de  la  défécation,  des  vomissements, 
des  coliques,  de  la  diarrhée  et  de  la  constipation.  On  signale 
aussi,  en  pareil  cas,  des  congestions  passives  du  foie. 

La  compression  exercée  sur  divers  points  du  système  ner- 
veux est  la  cause  de  douleurs  violentes,  qui  peuvent  s'irradier 
le  long  du  plexus  brachial,  ou  se  localiser  sur  les  côtés  de  la 
colonne  vertébrale.  Ce  dernier  symptôme  a  fixé  spécialement 
Tattention  de  quelques  pathologis  tes.  Law  et  Greene  le  con- 
sidèrent comme  un  indice  précieux,  dans  les  cas  oùTané- 
vrisme  est  encore  latent.  «  La  douleur,  dit  M.  Gendrin,  est 
un  symptôme  constant  des  anévrismes.  »  Elle  se  produit  par 
élancements,  répond  aux  mouvements  de  diastole  de  la  tu- 
meur anévrismale,  et  s'exaspère  par  les  mouvements,  les  im- 
pressions morales,  le  travail  digestif,  etc. 

£lle  paratt  atteindre  son  maximum  d'intensité  lorsque  la 
tumeur  siège  &  l'abdomen  (Stokes).  On  la  voit  suivre  quelque- 
fois le  trajet  des  uretères,  ou  du  cordon  spermatiqne,  et  se 
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flier  sur  le  testicule  au  dire  de  Leberl.  D'après  cel  auteur,  lef 
maui  de  reins  sont  l'un  des  premiers  signes  des  aDévrismet 
de  l'aorte  suus-dlapliragtiiiiliquG. 

Des  pbLMioinènes  dus  k  la  compression  peu%'ent  aussi  » 
manifester  sur  d'autres  points.  Gairdner  a  signalé  la  contrac- 
tion de  la  pupille,  dans  un  cas  oCi  l'on  pouvait  invoquer  1> 
compression  du  grand  sympathique.  Ce  phénomène  avait  été 
indiqué  avunl  lui  par  Wabhe  el  d'autres  auteurs  ;  il  a  élé  ob- 
servé quelquefois,  depuis  celte  ê|ioque.  Nous  savons  déjà  (JW 
la  pariipléi:ie  peut  résulter  de  la  coiupressîOD  de  la  moelleepi- 
nière,  ou  tin  plexu-;  lombaire:  elle  sera  instanlanée,  quand 
la  rupture  du  sac  aura  versé  un  tlot  de  sang  dans  le  canal  n- 
chidieD  (Laennec).  On  a  vu  quelquefois  une  gîbbosilé  mani- 
feste se  proiluire  au  niveau  de  la  tumeur  vasculaire,  par  suite 
du  refoulemeul  el  du  déplacemenl  des  vertèbres  voisines. 

La  gangrène  des  extrémités  doit  également  se  ranger  parmi 
les  conséquences  post^ibles  de  celte  maladie.  Des  embolie» 
partant  du  sac  auùvrismal  peuvent  aller  créer  des  obstruc- 
tions artérielles  sur  divers  points  du  système  circulatoire,  el 
déteriniricr,  eu  plusieurs  endroits,  un  sphacèle  circonscrit.  Ofl 
a  môme  vu  le  nez  tomber  on  gangrène  quelques  jours  avant 
la  mort  (llockle). 

Au  milieu  de  tuus  cgs  symptômes,  la  santé  générale  De 
lardo  [la-î  ù  s'ultC-rer:  les  unévrismes  de  l'aorte  ont  aussi  leur 
t';ir,lie\ie,  qui  (iilft^re  de  celle  des  maladies  du  cœur,  en  ce 
qu'ello  e>t  plus  tardive  à  se  manifester,  et  moins  liée  à  de* 
signes  évitlents  d'une  gène  de  la  circulation.  Morgagni,  qui 
l'avait  ùbM'rvêe,  l'attribuait  à  la  compression  du  canal  thon- 
rique  ;  il  citait  ù  ra|ipui  de  cette  hypothèse,  des  cas  emprun- 
tés à  Vaha!\a  el  Saiiturinl.  Mais  celte  opinion  parait  peu  fon- 
dée. \V.  Turuer  a  deux  fois  observé  l'oblitération  complète 
du  CLiiiul  llioracique,  sans  a  nuii  glisse  ment,  chez  des  sujeL- 
atloiuts  d\iiiOvrismes  aoitiques  ;  l'un  de  ces  deux  malades  of- 
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frait  môme  un  certain  degré  derabonpoinl,  Les  anastomoses 
des  vaisseaux  chylifères  avec  los  lymphatiques  du  foie  el  du 
diaphragme,  permellent,  en  pareil  cas,  au  fluide  nourricier 
d'aller  se  verser  dans  les  veines  (Crulksliank)  ;  d'ailleurs  des 
communications  anormales  ou  supplémentaires  s'établissent 
avec  les  veines  du  cou,  la  veine  azygos,  les  vaisseaux  du  rein, 
etc.  Il  est  donc  plus  rationnel  d'attribuer  la  cachexie  aux 
souffrances  du  malade,  et  à  la  privation  de  sommeil  qui  en  est 
la  conséquence. 

La  ritpiure  du  sac  est  quelquefois  aunoncée  par  une  dou- 
leur déchirante  au  niveau  de  la  tumeur  :  elle  donne  nais- 
5ance  aux  symptômes  d'une  hémorragie  interne,  et  produit 
souvent  ta  mort  instantanée.  Il  n'en  est  cependant  pas  tou- 
jours ainsi  ;  nous  avons  déjà  fait  observer  que  des  hémorra- 
gies intermittentes  peuvent  se  manifester  quelquefois,  et  per- 
sister pendant  un  certain  temps,  avant  la  terminaison. 

Quand  le  sac  vient  à  s'ouvrir  dans  l'artère  pulmonaire,  la 
veine  cave  inférieure  ou  supérieure,  ou  le  cœur  droit,  on  voit 
survenir  les  symptômes  de  l'anévrismc  artério- veineux,  qui 
seront  étudiés  dans  un  paragraphe  spécial. 


Maiichi:,  DtnËE,  terminaison.  —  Il  est  injpossible.  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  de  préciser  la  date  à  laquelle  un 
anévrisme  de  l'aorte  a  commencé  à  se  développer.  Souvent, 
une  mort  suhile  vient  frapper  des  individus  qui  jouissaient 
de  toutes  les  apparenciis  de  lu  santé  :  A  l'autopsie,  on  décou- 
vre une  poche  anévrismale  innipue  sur  le  trajet  de  l'aorte, 
Leberla  constaté  ce  fait  dans  un  huitième  des  cas. 

Les  troubles  de  la  respiration  el  de  la  circulation  sont  or- 
dinairement les  premiers  h  se  manifester  ;  vient  ensuite  la  tu- 
meur dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  bientôt  les  symptômes 
de  compression  des  viscères  voisins  se  développent,  les  hé- 
morragies leur  succèdent  (hémoptisîe,  vomissements  et  bel- 
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les  sanglantes,  etc.),  et  la  mort  survienl,  soit  avant,  soit 
après  la  rupture  du  sac.  \vant  cette  terminaison  funeste,  ii 
se  produit  chez  bon  nombre  de  malades  des  nméiioraUoD!; 
passagères,  bientdt  suivies  de  rechute.  La  lecture  de  la  pEu- 
part  des  observations  en  fournil  des  exemptes  inconlesU- 
bles. 

Malgré  rimpossibililé  de  Qxer  avec  précision  la  durée  d'un 
anévrysme  de  l'aorte,  puisque  le  début  de  l'affection  remonts 
à  une  époque  incotmue.  on  peut  mesurer  l'espace  de  lempî 
qui  s'écoule  entre  le*  premiers  accidents  et  !a  mort.  Dan? 
30  cas  rassemblés  |)Ui'  ].cberl,  la  maladie  se  termina  : 


La  mnrt  eil  incotilestablenicul  lu  tennhutisoit  la  jjIuï  tï- 
qiienle  des  iiiiévrismes  de  l'aorte  ;  quand  elle  ne  succède  pa? 
à  une  hi-uiurragie  foiKlroyaute,  elle  peut  résulter  d'une  syn- 
cope, iriiii  accès  de  sulTocation,  d'une  maladie  intercurrente, 
enfin  du  iiiarasuif,  de  lu  cachexie  occasionnée  par  les  progrès 
incessants  du  mal. 

I.a  ijii..ri^uii  esl,  à  couii  sûr,  bien  rare  ;  mais  il  en  existe  de* 
e\cnii)lt's  observes  par  de?  auteurs  dignes  de  foi,  Panaroliei 
Albcrlini  en  ont  rapporté  des  eus  ;  M.  Cruveilhier,  Kokitan^k;. 
Dusol.  I.egraml,  Conpii  ont  eu  l'occasion  de  vérifier  ce  fait  à 
l'aulopsic.  Odourd"  Linoli  a  public  une  observation  de  guéri- 
son  d'un  anévrisme  do  l'aorle  abdominale,  et  Fuller  en  a  ré- 
cemmcnl  l'ail  roniiuilre  un  second  cas.  Il  est  importanf  Je 
sianaler  de  pareils  faits  :  ils  prouvent  qu'on  ne  doit  pas  tou- 
jours désespérer  du  -alul  du  malade. 
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ÉîioLOGiE.  —  Les  causes  de  cette  lésion  sont  jusqu'à  pré- 
sent peu  connues.  L'ftge,  le  sexe,  les  professions,  les  climats, 
les  habitudes  paraissent  exercer  une  influence  incontestable  à 
cet  égard.  Les  hommes  y  sont  plus  prédisposés  que  les  femmes 
dans  la  proportion  de  10  à  3  (Leberl).  La  fréquence  des  ané- 
vrismes  aortiques  est  plus  grande  entre  oO  et  60  ans  qu'à  tout 
autre  âge,  ainsi  que  semble  le  prouver  le  tableau  suivant,  que 
nous  empruntons  à  Lebert  : 

De  25  à  30  ans i  cas 

30  à  35    2  — 

35  à  40    8  — 

40à45    3  — 

45  à  50    9  — 

50  à  55    1  — 

55  à  60    14  — 

60  à  65    8  — 

65  à  10    4  — 

70  à  75    2  — 

75  à  80    1  — 

L'influence  des  professions  est  très  incontestable,  malgré 
ce  qu*en  disent  la  plupart  des  auteurs  du  siècle  dernier  ;  on 
rencontre  ce  genre  de  lésions  aussi  bien  chez  les  hommes 
voués  à  des  travaux  sédentaires  que  chez  ceux  qui  sont  habi- 
tués  à  déployer  journellement  une  grande  force  musculaire 
(Bamberger,  Lebert). 

Les  coups,  les  chocs,  les  violences  extérieures  sont  quel- 
quefois le  point  de  départ  de  ces  lésions  :  la  plupart  des  au- 
teurs en  rapportent  des  exemples  ;  on  sait  d'ailleurs  que  les 
chutes  d'un  lieu  élevé  produisent  souvent  des  ruptures  de 
l'aorte.  Nous  croyons,  avec  M.  Broca,  que  les  anévrismes,  en 
général,  et  ceux  de  l'aorte  en  particulier,  sont  plus  fréquents 
en  Angleterre  que  sur  le  Continent.  Nous  ne  savons  s'il  faut 
invoquer,  pour  expliquer  cette  prédominance,  le  climat,  le 
régime  ou  le  tempérament  de  la  race  anglo-saxonne,  mais 


510  VALlKttS   DB  L  AORTE 

l'abus  des  liqueurs  fortes  et  ta  TrAqueDCe  des  accidents  goat- 
teux,  même  chez  les  gens  du  peuple,  pourraient  en  oITiir  une 
explication  plausible,  si  l'on  admet  qu'il  existe  une  relalioo 
nosotogique  entre  les  manifestations  habituelles  de  la  gouttr 
et  le  développement  à  l'intérieur  des  vaisseaux  de  dépAIf 
athéromaleux  ou  calcaires. 

Celte  dernière  lésion,  en  effet,  parait  être  la  cause  la  p)os 
générale  et  la  plus  efficace  des  anéfrismes  aorliques,  si  I'cd 
accepte  le  témoignage  unanime  de  tous  les  auteurs,  et  $i 
l'on  tient  compte  de  la  présence  presque  constante  de  pla- 
ques calcaires  sur  le  trajet  de  l'aorte,  ou  dans  d'aulres  parlie; 
de  l'arbre  arlériel,  chez  les  sujets  qtii  présentent  une  dilaia- 
tion  anévrismale  de  ce  vaisseau. 

L'influence  des  excès  vénériens,  souvent  invoquée,  n'est 
pas  encore  bien  démontrée;  mais  une  fois  la  lésion  dévelop- 
pée, les  écarts  de  cette  nature  doivent  sans  doute  en  accélérer 
les  progrès. 

Il  semblerait  impossible,  au  premier  abord,  qu'un  aoé- 
vrysme  de  l'aorte  fût  occasionné  par  une  cause  trauma^que 
agi^^anl  OirecLement  sur  l'artère;  en  effet,   les  plaies  de  ce 
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fibro-cartilage  intervertébral  pour  venir  atteindre  les  parties 
aorliques. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  la  présence  d'un  anévrisme  de 
Taorle  avant  rapparition  des  signes  physiques  qui  peuvent 
seuls  le  caractériser  avec  certitude,  est  un  problème  qui  nous 
paraît  insoluble,  malgré  tous  les  efforts  qu'on  a  tentés  dans  ce 
but;  el  si,  par  un  groupement  habile  de  symptômes  ration- 
nels, on  est  quelquefois  parvenu  à  deviner  une  lésion  de  ce 
genre,  il  faut  plutôt  voir,  dans  un  pareil  succès,  une  heureuse 
inspiration  du  tact  médical,  qu'un  résultat  fondé  sur  des  rè- 
gles certaines,  et  par  conséquent  toujours  possible  à  repro- 
duire. C'est  donc  surtout  au  point  de  vue  des  signes  physiques 
que  nous  allons  nous  placer  pour  étudier  le  diagnostic  des  ané- 
vrismes  de  l'aorte  ;  nous  n'invoquerons  les  symptômes  ra- 
tionnels que  pour  conGrmer  les  données  que  fournit  une 
exploration  directe.  Mais  comme  les  phénomènes  qui  indi- 
quent l'existence  de  la  tumeur  sont  modifiés  par  le  siège 
qu'elle  occupe,  nous  aurons  à  étudier  successivement  les  ané- 
vrismes  de  l'aorte  sus-diaphragmatique  et  ceux  de  l'aorle 
abdominale. 

1.  Diagnostic  différentiel  des  anévrismes  de  la  portion  sus- 
diaphragmatique  de  l'aorte.  —  1"  Quand  la  tumeur  a  perforé 
les  parois  de  la  cavité  thoracique  pour  venir  former  une  saillie 
pulsatile,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  sur  les  côtés  de  la  co- 
lonne vertébrale,  elle  ne  peut  guère  être  confondue  qu'avec 
les  productions  cancéreuses  du  médiustin,  qui  partagent  avec 
les  anévrismes  la  propriété  d'offrir  des  pulsations  rhythmi- 
ques  ;  mais  on  y  chercherait  vainement  des  battements  d'ex- 
pansion proprement  dits  ;  on  n'y  rencontre  pas  habituellement 
un  bruit  de  souffle  ;  enfin,  le  pouls  n'a  point  subi  de  modifica- 
tions spéciales.  Si  l'on  ajoute  que  les  cancers  parvenus  à  un 
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tel  volume  sont  toujours  suivis  d'une  cachexie  bien  plus  pio- 
DODcée  que  celle  des  aaévrisines,  on  aors  rassemblé  foni  le 
caractères  qui  peuvent  faire  éviter  ane  pareille  erreur  de  diig- 
nostic. 

2°  Quand  la  poche  est  encore  renfermée  à  rintérieor  dn 
thorax,  elle  pourra  Aire  confondue  aTee  une  tameur  solide, 
un  abcès  du  médiastin  ;  avec  l'asthme,  l'angine  de  poitriBr. 
les  indurations  pulmonaires;  avec  les  aflécUoiis  da  larynx: 
avec  les  affections  du  péricarde  et  du  cœur  ;  avec  les  lésions 
des  gros  troncs  vasculaires  voisins  ;  enfin  les  palpitations  spon- 
tanées de  l'aorte. 

o)  Les  tumeurs  solides  du  médiastin,  qui  sont  presque  tou- 
jours de  nature  cancéreuse  ou  tuberculensef  coïncident  avec 
les  signes  généraux  de  l'une  ou  l'autre  diathëse.  Elles  pré- 
sentent une  matilé  ordinairement  plus  étendue  que  celle  de 
l'anëvrisme,  et  n'offrent  point  de  pulsations  dans  toute  la  tôt- 
face  qu'elles  occupent,  mais  seulement  dans  les  points  qui  cw* 
respondenl  ft  l'aorte  sous-jacenle.  Enfin,  la  compression  de  II 
trachée  ou  des  bronches  produit  une  rudesse  des  bruits  resià' 
plus  caractérisée  et  plus  étendue  que  celle  oui  rè^ullf 
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tingue  des  anévrismes  intra-thoraciques ;  h  palpation,  la  per- 
cussion et  Fauscullalion  no  fournissent  aucun  des  caractères 
qui  signalent  la  présence  d'une  tumeur  artérielle.  D'ailleurs, 
on  entendra  presque  toujours  des  r&Ies  sibilants  pendant  Tac- 
cës,  et  Ton  constatera  souvent  une  sonorité  exagérée  de  la 
poitrine  qui  correspond  à  Temphysème  pulmonaire.  On  sera 
quelquefois  éclairé  par  la  nature  de  Texpectoration  et  par  le 
mode  de  production  des  accès,  qui  débutent  presque  toujours 
après  le  coucher  du  soleil  et  sont  quelquefois  occasionnés  par 
des  causes  spéciales  (vapeurs  irritantes,  etc).  Enfin,  Tinfluence 
de  certains  moyens  thérapeutiques  servira  de  pierre  de  touche 
dans  quelques  cas  difficiles. 

d)  U angine  de  poitrine  est  quelquefois  occasionnée  par  des 
lésions  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  C'est  donc  encore  une 
fois  à  l'exploration  physique  qu'il  faudra  recourir  pour  déter- 
miner la  cause  réelle  de  cette  manifestation  symptomatique. 
Du  reste,  la  douleur  occasionnée  parles  anévrysmes  de  l'aorte 
se  manifeste  de  préférence  sur  le  trajet  de  la  colonne  verté- 
brale ;  c'est,  dans  la  majorité  des  cas,  une  rachialgie  et  non 
pas  une  sternalgie. 

e)  Les  iniurations pulmonaires,  qui  se  rattachent  ordinai- 
rement à  une  pneumonie,  au  cancer  ou  à  la  tuberculisation, 
ne  présentent  jamais  une  matité  aussi  nettement  circonscrite 
que  celle  des  tumeurs  anévrysmales  ;  d'ailleurs,  l'auscultation 
fait  souvent  reconnaître,  au  niveau  du  point  malade,  du 
souffle  lubaire,  des  râles  humides  et  d'autres  phénomènes 
qu'on  n'a  point  coutume  de  rencontrer  dans  les  cas  d'ané- 
vrisme. 

f)  Il  est  souvent  très  difficile  de  distinguer  les  affections 
chroniques  du  larynx  des  lésions  anévrismatiques  de  Taorte  : 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur.  33 
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lasuDocalioD,  l'aphonie,  Jaloux  et  d'aulrcs  symptômes  ralion- 
oeU  soDt  quelqueruis  communs  h  l'une  et  l'autre  maladie. 
Quand  les  signes  physiques  fournis  par  re\[>loration  du  llo- 
rax  font  défaul  à  l'observateur,  il  éprouve  souvent  un  cruel 
embarras.  Stokes  a  rassemblé,  dans  le  lahleau  suivant^  les 
prÎDcipaux  syniplûmes  qui  pL'uvent,  en  pareil  cas,  éclairer  le 
diagnostic. 


Anévriimr  ih  /'ao-  If. 

l'  L'nUéralion  iln  tu  voit 
eouvenl. 

S°  Stridor,  tans  sphnnir. 

3*  Variabiliii  dknti  IVui  Ji 

t*  Stridor  venant  d'en  lias 

50  Bespiralion  luiUe  ilaii* 
mon,  tortedans  l'autre. 

G>  Stridor,  vrtf.  ri'^pii-ati< 
dans  UD  poumon. 

î"  Stridor  etmiihi.'  .iinis  1 
supérieure  du  poijmon . 


!■  I.'alliraliun  de  la  voix  cxUk  en 
)[rnéral> 
3>  Slridor.aief  aphonie, 
3'  A|)tionie  <?onslante    «I   iitosk'- 


4*  Stridor  Inryngr. 

S>  HMptraUon  rortc  des  deiixrAtt», 

»•  Stridor,  avec    respiration  râUt 

es  deux  cAtés. 

!•  Stridor  Bttn»  mntjl^. 


Nous  avons  dvjh  inuiilrtï  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de 
l'esamen  larj-ncûscopique,  dans  les  cas  de  ce  genre.  Une 
paralysie  des  cordes  vocales  fera  songer  il  une  conipresïion 
du  nerf  récurrent,  conséquence  assez  fréquente  des  ané- 
vrysmes  di-  lu  crosse  aorlique  ;  des  traces  d'inflammalioa 
cliruiiiipie.  (les  ulcùralinns,  des  nécroses,  seront,  au  conlraire, 
allri!)iiées  à  une  maladie  purement  locale,  11  ne  fautpasou- 
lilier,  li'ailleurs,  que  le*;  alfeclions  cliroitiques  du  larynx  peu- 
vent cuïncider  avec  les  anévrismesinlra-tlioraciques. 


y)  \J<i;U-mi-  ili:  lu  ijlultv  (^■ii  quelquefois  capable  de  simuler 
une  lésion  do  l'aoï'li^  ;  et  réciproquement  les  anévrismes  de 
l'aurle  poiivpnt  simuler  l'œdème  de  la  glotte,  au  point  de  pro- 
voqutT  la  Iracliénloiiiie.  Un  ne  pourra  éviter  cette  erreur,  dans 
les  cas  dirik;iie>,  qiir  |iarnnc  exploration  très  attentive  de  tous 
les  sifiries  pl;j>iquf>  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  dlai- 
noslic,  car,  dans  l'œdéim;  de  la  glotte,  ou  voit  souvent  mai> 
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quer  le  signe  pathognomonique  indiqué  par  les  auteurs,  c*est- 
à-dire  la  difficulté  des  inspirations,  sans  gène  aucune  dans 
respiration. 

Dans  les  diverses  affections  que  nous  venons  de  signaler,  le 
pouls  conserve  habituellement  ses  caractères  normaux.  Il  n'en 
est  pas  ainsi  dans  les  affections  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
qui  produisent  aux  extrémités  du  système  vasculaire  des  trou- 
bles analogues  à  ceux  des  anévrismes. 

h)  La  dilatation  du  cceur,  qui  n'est  pas  accompagnée,  en 
général,  d'un  bruit  de  souffle,  donne  lieu  à  des  pulsations 
étendues  sur  une  vaste  surface  ;  Tanévrisme,  au  contraire, 
offre  une  pulsation  bien  limitée:  aussi  rencontre-t-on,  en 
pareil  cas,  deux  centres  de  pulsations  :  l'un,  qui  correspond 
à  la  tumeur,  l'autre  &  la  région  précordiale. 

t)  Les  rétrécissements  des  orifices  cardiaques  qui,  lorsqu'ils 
s'unissent  à  l'hypertrophie  du  cœur,  peuvent  simuler  les  ané- 
*  vrismes  aortiques,  s'en  distinguent  par  le  siège  habituel  des 
bruits  anormaux  ;  par  l'absence  des  grands  phénomènes  de 
compression  qui  résultent  des  anévrismes  volumineux;  enfin, 
par  une  gène  plus  manifeste  des  fonctions  circulatoires 
(Skoda). 

k)  Les  épanchemetits  péricardiqties  ne  donnent  point  nais- 
sance à  l'impulsion  limitée  qui  caractérise  les  tumeurs  ané- 
vrismales,  mais  à  une  sorte  de  mouvement  onduleux.  Les 
signes  stéthoscopiques  ne  sont  pas  les  mêmes  au  début  de  la 
maladie  ;  d'ailleurs,  la  marche  des  accidents  diffère  complète- 
ment de  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  d'anévrisme  intra- 
thoracique. 

/)Le8  adhérences  générales  du  péricarde^  lorsqu'elles  don- 
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nent  lieu  à  des  désordres  prononcés  de  la  circulalion ,  et  à  une 
matilé  bien  évidente  sur  un  point  donné,  offrent  une  grande 
analogie  symplomalique  avec  les  anévrismes  de  l'aorte;  on 
ne  peut  guère  les  en  distinguer  que  par  un  degré  moins  con- 
sidérable d'impulsion,  et  l'absence  habituelle  d'un  soufQebien 
caractérisé. 

m)  La  dilatation  de  tarière  pulmonaire  produit  une  tumeur 
impulsive  avec  frémissement  cataire  entre  les  carlïlages  delà 
seconde  et  troisième  cAte  &  gauche  :  ce  siège  est  peu  commun 
dans  les  anévrismes  de  l'aorte. 

Il)  Les  anévrismes  du  tronc  braehia-céphaUque  sont  quel- 
querois  très  difficiles  à  distinguer  de  ceux  qui  naissent  de  la 
portion  transversale  de  la  crosse  de  l'aorte.  On  peut  cependant 
établir,  en  règle  générale,  que  les  i^ymptâmes  physiques  pré- 
dominent t  droite  dans  le  premier  cas,  et,  &  gauche,  dans  le 
second  (HoUand). 

En  effet,  les  tumeurs  anévrismales  du  tronc  innominé  pro-  ' 
(luirent  bien  plus  souvent  que  celles  de  la  crosse  aortique  les 


ANÉVRISMES  :   DIAGNOSTIC  517 

sont  parvenus  à  reconnaître  un  anévrisme  du  tronc  innominé, 
qui  fut  guéri  par  la  méthode  de  Brasdor. 

Dans  les  anévrismes  de  ce  genre,  la  marche  de  Taffection 
est  plus  rapide  que  dans  ceux  de  Taorte,  selon  Dubreuil;  et, 
chose  importante  à  noter,  Tapparilion  de  la  tumeur,  au  dehors, 
ne  procure  au  malade  aucun  soulagement.  Nous  savons  que  le 
contraire  a  lieu  quand  Taorte  est  le  siège  de  la  lésion.  Enfin, 
les  symptômes  qui  résultent  de  la  compression  intra-thoraci- 
que  sont  plus  prononcés  dans  les  anévrismes  de  la  crosse  que 
ceux  du  tronc  brachio-céphalique  (Holland).  La  dyspnée,  la 
toux,  la  respiration  striduleuse  sont  beaucoup  plus  injenses  ;  la 
douleur  est  plus  vive  ;  la  congestion  veineuse  par  compres- 
sion de  la  veine  cave  supérieure,  qui  n'existe  presque  jamais 
dans  les  cas  où  Tinnominé  est  malade,  est,  au  contraire,  très 
fréquent  lorsqu'il  s'agit  d'un  anévrisme  de  la  crosse  aor tique. 
Il  en  est  de  môme  de  la  dysphagie,'Ce  qui  paratt  étrange  au 
premier  abord  ;  mais  il  faut  tenir  compte  de  la  compression 
des  nerfs  pneumo-gaslriques,  qui  amène  un  resserrement 
spasmodique  de  l'œsophage,  d'après  les  expériences  de  M.  Cl. 
Bernard. 

o)  C'est  d'après  les  mômes  données  qu'on  établira  le  dia- 
gnostic différentiel  des  anévrismes  de  la  crosse,  et  de  ceux 
qui  siègent  sur  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauches  :  seule- 
ment, de  part  et  d'autre,  les  symptômes  se  manifestent  du 
môme  côté.  L'état  du  pouls,  les  accidents  localisés  au  bras  ou 
à  la  région  cervicale  gauche,  la  moins  grande  intensité  des 
troubles  généraux  ;  enfin,  l'étude  attentive  des  signes,  fournis 
par  l'auscultation  et  la  percussion,  telles  sont  les  principales 
indications  qui  permettent  de  préciser  la  nature  de  la  lésion 
anatomique. 

p)  Quant  aux  palpitations  nerveuses  de  l'aorte  qui,  soit  à  la 
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poiirine,  soit  dans  l'abdomeD,  peuvent  rimoler  ranAvrisme  de 
ce  vaisseau,  elles  survieDaeot,  en  génànl,  i^ez  des  sojels 
hystériques,  ou  du  moios  très  irrilablei,  et  s'accompagnent 
souvent  de  phénomènes  dyspeptiques.  La  pereusuon  bit 
constater  l'absence  de  toute  tumeur,  et  rauscultation  montre 
que  le  bruit  de  souflle,  quand  il  existe,  se  prolonge  indéfini- 
ment en  longueur,  et  présente  dans  le  sens  IransTersal  des 
limites  fort  étroites. 

[[.  Diagnostic  différentiel  de^anévrismet  A  ta  portion  $ota- 
diaphragmati<jue  de  taorle.  —  Dans  la  cavité  abdominale,  les 
tumeurs  solides  de  f  estomac,  du  panera,  du  mésentère,  des 
intestins,  peuvent,  par  leur  juxtaposition  à  i'aorte,  simuler 
un  anévrisme  de  cette  artère.  On  a  tu  quelquefois  un  lobe 
hypertrophié  du  foie,  un  rein  molûle,  venir  se  placer  an- 
devant  de  l'aorte,  et  en  transmettre  les  battements  à  la  paroi 
abdominale.  Mais  le  caractère  de  l'impulsion  n'est  plus  le 
même  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  artérielle  ;  on  perçût, 
h  chaque  pulsation  du  vaisseau,  un  soulèvement  en  masse, 
qui  n'est  jamais  accompagné  de  battements  d'expansion 
(Sloke*l;   le-;  briiils  vasculaircs.  lorsqu'ils  existent. 
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contre  si  souvent  dans  les  affections  viscérales  de  labdomen, 
n'existent  point  dans  les  cas  d^anévrisme  de  Taorte  abdomi- 
nale. Cette  règle  n'est  cependant  pas  absolue,  ainsi  que  le 
prouve  Tune  des  observations  de  Gairdner. 

Le  cancer  du  pylore  est  peut-être,  de  toutes  les  affections 
abdominales,  celle  qui  simule  le  mieux  un  anévrisme  au  dé- 
but; et  réciproquement,  les  anévrismes  de  l'aorle  abdomi- 
nale, lorsqu'ils  siègent  à  la  région  épigastrique,  et  s'accompa- 
gnent de  troubles  digestifs  prononcés,  pourront,  dans  les 
premiers  temps  de  la  maladie,  ôtre  pris  pour  des  cancers  de 
Testomac.  Mais,  dans  cette  dernière  affection,  l'anorexie  est 
plus  absolue  et  plus  opiniâtre  que  dans  la  première  ;  le  ma- 
rasme se  déclare  plus  tôt  ;  et  les  vomissements  noirs,  lorsqu'ils 
surviennent,  ne  peuvent  guère  laisser  de  doute  dans  l'esprit  de 
l'observateur. 

Lorsqu'il  existe  un  anévrisme,  au  contraire,  la  douleur  est 
un  des  symptômes  prédominants  ;  elle  se  manifeste,  dès  le  dé- 
but, et  tend  &  s'irradier  vers  la  région  lombaire  ;  en  outre,  la 
tumeur  pulsatile  se  développe  de  bonne  heure,  s'accrotl  rapi- 
dement et  présente  des  battements  d'une  grande  énergie. 
Gr&ce  à  ces  divers  phénomènes,  on  parvient,  en  général,  & 
éviter  toute  erreur  de  diagnostic  à  cet  égard  ;  mais  il  est  des 
cas,  où  le  médecin  se  voit  forcé  de  suspendre  son  juge- 
ment. 

Pronostic.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  des  ané- 
vrismes de  l'aorte.  Cette  affection,  presque  toujours  mortelle, 
9uit  une  marche  régulièrement  progressive,  et  se  termine, 
dans  la  majorité  des  cas,  par  la  rupture  du  sac.  Cependant, 
telle  n'est  pas  toujours  la  cause  directe  de  la  mort.  Un  accès 
de  suffocation,  une  maladie  intercurrente,  peuvent  emporter 
le  malade,  qui  succombe  quelquefois  au  marasme  occasionné 
par  les  progrès  de  la  maladie. 


SâO  MALADIES  DE  l'aORTE 

Quant  à  la  gravita  relative  des  divers  anévrismes,  on  peut 
dire,  d'une  manière  générale,  que  plus  la  tumeur  est  rappro- 
chée de  l'origine  du  vaisseau,  plus  les  phénomènes  de  com- 
pression seront  pénibles,  et  plus  la  marche  de  la  maladie  sera 
rapide. 

Traitement.  —  Nous  venons  de  voir  que  les  anévrismes  de 
l'aorte  entraînent  presque  inévitablement  la  mort  dans  un  es- 
pace de  temps  qui  peut  varier  de  quelques  mois  à  quelques 
années  :  il  semblerait  donc,  au  premier  abord,  que  les  moyens 
thérapeutiques  ne  peuvent  avoir  aucune  prise  sur  une  lésion 
pareille.  Cependant,  dans  le  cours  d'une  affection  souvent  lon- 
gue, et  toujours  douloureuse,  il  est  d'une  haute  importance 
de  pouvoir  au  moins  apporter  quelques  soulagements  aiu 
souS'rances  du  malade,  dont  l'existence  peut  d'ailleurs  être 
prolongée  par  un  traitement  rationnel  ;  enfin,  les  observations 
peu  nombreuses,  à  la  vérité,  mais  parfaitement  authentiques, 
qui  démontrent  la  possibilité  d'une  guérison  radicale,  suffisent 
pour  encourager  les  efforts  du  médecin,  et  ne  lui  permettent 
point,  dès  le  principe,  d'abandonner  tout  espoir. 

■ait  depuis  ioiiglpmps  que  l'accumulation  de  couche* 
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sèment  étudiées  par  HodgsonyBroca,  et  d'autres  observateurs  ; 
et,  sous  ce  rapport,  les  anévrismes  de  l*aorte  ne  diffèrent  des 
autres  tumeurs  de  cette  espèce  que  par  la  diCficullé  plus  grande 
encore  d'obtenir  ce  travail  réparateur,  et  l'impossibilité  ab- 
solue de  recourir  à  certains  moyens  pour  le  provoquer. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  principales  méthodes  adop- 
tées dans  le  but  d*imiter,  autant  que  possible,  les  opérations 
de  la  nature.  Nous  aurons  ensuite  à  signaler  les  moyens  pal- 
liatifs qui  conviennent  le  mieux  pour  combattre  isolément  les 
symptômes  les  plus  incommodes  de  cette  maladie. 

1/*  Moyens  curatifs.  —  A.  Méthode  débilitante,  —  Ralen- 
tir le  mouvement  circulatoire  pour  favoriser  le  dépôt  de  con- 
crétions fibrineuses  &  l'intérieur  du  sac  ;  tel  est  le  but  de  la 
méthode  célèbre  qui  porte  le  nom  d'Alberlini  et  de  Yalsalva. 
Elle  consistait  à  faire  subir  au  malade  des  saignées  copieu- 
ses et  répétées  à  de  courts  intervalles,  en  le  soumettant  en 
même  temps  à  la  diète  la  plus  sévère.  Chaque  jour,  on  dimi- 
nuait de  plus  en  plus  la  nourriture  et  les  boissons,  au  point 
de  réduire  le  malade  à  ne  pouvoir  soulever  la  main  qu'avec 
peine  ;  on  augmentait  alors  insensiblement  de  jour  en  jour, 
de  manière  à  lui  rendre  peu  à  peu  les  forces  qu'il  avait  per- 
dues. 

D'après  les  auteurs  du  siècle  dernier,  ce  traitement  aurait 
été  quelquefois  couronné  du  succès  le  plus  complet.  Il  faut 
cependant  tenir  compte  de  Timmense  difGculté  que  présen- 
tait le  diagnostic  des  anévrismes  internes,  avant  la  découverte 
de  Tauscultation  et  de  la  percussion  ;  quelques-uns  des  suc- 
cès attribués  à  la  méthode  de  Yalsalva  ne  reposaient-ils  pas 
sur  des  erreurs  de  diagnostic?  Il  est  certain  que  chez  le  ma- 
lade dont  la  guérison  présumée  a  servi  de  point  de  départ  à  ce 
système,  les  lésions  constatées  à  l'autopsie,  quelques  années 
plus  tard,  ne  répondaient  point  aux  données  actuelles  de  la 
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physiologie  pathologique.  Ed  eflist,  le  viisseaa  ne  préwntsi 
plus  aucune  trace  de  dilaUUon  au  niveau  du  point  nulide. 
mais  seulement  uûe  induration  emtteiae  en  eet  endroit.  Nous 
Mvuns  aujourd'hui  que,  dans  la  majorité  des  cas,  quaud  Yu- 
tèrc  n'est  pas  oblitérée,  les  aainismes  guéris  conslitneat 
une  tumeur  remplie  de  caillots  solidifias  à  di?ers  degrés  d'i- 
Tolutioo  ;  et  s'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  pour  des  TÙueam 
d'un  calibre  inférieur,  il  semble  qu'une  artère  ans»  volami- 
lieuse  que  l'aorte  ne  saurait  revenir  &  l'état  normal,  sans  offrir 
au  moins  quelques  traces  des  lésions  qui  ont  précédemmeel 
existé.  Il  est  donc  permis  de  se  demander  si,  chez  le  malidc 
deValsalva,  il  ne  s'agissait  pas  d'une  lésion  athéromaleose 
plulAt  que  d'un  véritable  anévrismede  Taorle. 

Il  parait  cependant  démontré  que  des  guérisons  ont  étj 
opérées  par  la  méthode  débilitante,  dans  des  eondiUons  dont 
l'exactitude  scientifique  ne  laisserait  rien  à  désirer.  Corvisut, 
LaCnnec,  Chomel  et  d'autres  observateurs  en  ont  rapporté  da 
exemple):,  et  des  cas  analogues  se  rencontrent  même  dansla 
auteurs  contemporains.  Le  traitement  de  Valsalva  pourra  donc 
rendre  des  services  dans  quelques  cas,  bien  qu'il  soit  anjouf 
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la  saignée  jusqu'à  provoquer  la  syncope  ;  celte  pratique,  con* 
damnée  d'avance  par  Morgagni,  est  aujourd'hui  universelle- 
ment rejetée,  en  raison  du  danger  de  mort  subite  qu'elle  en- 
traîne chez  lés  individus  atteints  d'une  aussi  grave  lésion  du 
système  circulatoire.  La  méthode  débilitante  peut  d'ailleurs 
être  combinée  aux  autres  moyens  que  nous  allons  maintenant 
exposer. 

B.  Coagulants.  —  Les  propriétés  bien  connues  de  Vacéiate 
de  plomb  qui  mérite  une  place  parmi  les  astringents  les  plus 
énergiques,  ont  engagé  les  médecins  à  y  recourir  dans  le 
traitement  des  anévrismes. 

Employé  d'abord  en  Allemagne,  il  a  été  préconisé,  en 
France,  par  Dupuytren,  Laënnec,  Berlin,  Dusol  et  Legroux.  On 
le  donne  à  la  dose  de  15  à  20  centigrammes,  au  début,  pour 
le  porter  &  75  centigram/nes  ou  même  1  gramme  par  jour  ; 
mais  la  colique  de  plomb,  qui  ne  tarde  pas  à  se  manifester, 
ne  permet  pas,  en  général,  d'en  continuer  longtemps  l'usage. 
M.  le  professeur  Lebert  condamne  déGnitivement  l'usage  in- 
terne de  ce  médicament  qu'il  croit  plus  nuisible  qu'utile;  ce- 
pendant, quand  il  existe  une  tumeur  faisant  saillie  à  l'exté- 
rieur, des  applications  d'acétate  de  plomb  liquide  peuvent 
amener  quelque  soulagement. 

On  a  également  eu  recours  à  d'autres  astringents  à  Tinté- 
rieur  :  l'alun  a  été  prescrit  &  la  dose  de  1  à  2  grammes  par 
jour  et  le  tannin,  sous  forme  de  pilules,  &  la  dose  de  10  à 
30  centigrammes  :  les  effets  de  ces  médicaments  n  ont  pas,  en 
général,  répondu  à  Tattente  des  médecins  qui  les  ont  em- 
ployés. 

C.  Digitale.  —  Les  propriétés  de  cette  substance,  qui  jouit 
d'une  si  grande  puissance  pour  ralentir  la  circulation,  l'ont 
fait  quelquefois  prescrire  dans  les  cas  d'anévrisme  de  l'aorte. 
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Si  ce  mode  de  traitement  ne  paraît  donner  aucun  résultat  dé- 
finitif, il  lemble  obvier,  du  moins,  à  quelques-uns  des  synip- 
tAmes  les  plus  pénible."  :  il  diminue  les  palpilalions,  fait 
cesser  la  dyspnée,  et  combat  très  efficacement  la  céphalalgie 
(Lebert).  La  poudre  de  digitale  s'administre  à  la  dose  de  Si 
10  centigrammes.  La  digitaline  doit  se  prescrire  à  la  duse  de 
2  &3  milligrammes  par  jour. 

D.  Viotlitre  de  pocassûtm,  entre  les  mains  de  M,  le  profes- 
seur Bouillaud,  aurait  amené  la  disparition  complète  d'un  ané- 
Trisme  de  l'aorle.  D'après  Chuckerbutly  [de  Calcutta),  ce  mé- 
dicament serait  quelquefois  capable  de  rendre  de  grands 
services  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

E.  Narcoii'juts .  —  Les  préparations  opiacées  peuvent  ser- 
vir d'auxiliaires  utiles  aux  aulres  moyens  de  traitement;  elle; 
perracllent  souvent  de  comballre  avec  avantage  la  dyspnée, 
ainsi  que  les  douleurs  intolérables  que  les  malades  sont  quel- 
quefois condamnés  à  ressentir.  Douze  à  quinze  gouttes  du 
laudanum  de  Syd^nlnui,  —  .'î  ii  10  cenlîgrarames  d'exirail 
tliéliaïque,  —  1  il  2  centigrammes  d'acélale  de  morphine, 
soiilune  do>o  convenable;  on  les  administrera  de  préférence 
le  soir. 

1'.  Ih-'i-ti'/u'-..  —  lii  uni  '■II-  oni|iloyés  avec  succès  dan- 
queliiues  ra-  par  llope,  qui  donnait  Yélaihériiim,  à  la  do?e 
d"uii  quarl  dour.ain  par  jour.  Dusol  etLei:rou\  ont  obtenu  de 
hoTis  elTots  lie  roniplui  de  la  médecine  Leroy,  chez  un  delcurj 
malade*.  Ci'^  nioyniis  paraissent  rentrer  dans  la  théorie  géné- 
rale du  système  débililanl,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  emploTé- 
contre  l'un  des  symplômcs  de  la  maladie. 

C.  Ké-jimc.  —  En  dehors  de  la  raélliode  de  Valsalva,  il  f^ul 
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procurer  au  malade  une  nourrilure  simple  fortifianle  et  facile 
à  digérer.  Les  viandes  rôties,  en  formeront  lu  base  ;  les  bois- 
sons excitantes,  le  thé,  le  café,  les  liqueurs,  le  vin  pur,  de- 
vront être  sévèrement  proscrils.  Le  malade  habitera  une 
chambre  maintenue  4  une  température  modérée  ;  il  évitera 
les  exercices  violents  et  ne  devra  point  se  coucher  dans  une 
position  complètement  horizontale,  afin  d'éviter  les  accès 
violents  de  dyspnée  qui  pourraient  on  être  la  consé- 
quence. 

L'n  système  tout  opposé,  et  qui  constitue  une  véritable  mé- 
thode de  traitement,  a  été  préconisée  par  Stokes  et  les  au- 
teurs anglais.  Loin  d'ulTalblir  le  malade,  ils  cherchent  à  le 
tooi&er;  ils  lui  prescrivent  une  diète  généreuse,  du  vin,  des 
boissons  alcooliques,  et  ces  moyens  de  traileraent,  qui  n'ex- 
cluent pas  au  besoin  la  saignée,  i  litre  de  palliatif,  paraissent 
avoir  quelquefois  réalisé  des  succès  bien  constatés. 


H.  Applications  externes.  —  La  glace  employée  à  l'exté- 
rieur a  de  tout  temps  été  vantée  contre  les  anévrismes  de 
l'aorte  ;  maïs  les  douleurs  intolérables  occasionnées  par  ce 
moyen  obligent  souvent  le  malade  k  y  renoncer.  Lorsqu'il  lui 
est  possible  de  le  supporter,  on  en  obtient  souvent  les  meil- 
leurs résultats,  surtout  quand  la  tumeur  anévrismale  est  voi- 
sine de  la  surface.  Tufoeil  a  trailé  avec  succès,  par  ce 
moyen,  un  anévrysme  de  l'aorte  thoraciqne  dont  on  pouvait 
sentir  les  pulsations  en  appliquant  la  main  sur  la  poitrine  ; 
la  tumeur  devint  dure  et  parfiiitement  solide,  et  les  pulsa- 
tions disparurent  ;  le  malade  reprit  plus  tard  son  ancien  mé- 
tier. Goupil  parvint  à  guérir  par  des  applications  de  glace  un 
anévrysme  de  l'aorte  descendante  thoracique  qui  faisait  saillie 
à  gauche  du  sternum  ;  le  malade  étant  mort,  trois  mois  plus 
tard,  d'une  phtisie  pulmonaire,  on  trouva  le  sac  complète- 
mant  oblitéré  et  rempli  de  caillots  fibrJneux  ;  le  canal 
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1ère  él.iil  resté  perméable'.  Un  desinconvénienlsde  ce  inile- 
meril,  lorseiii'il  est  longtemps  prolongé,  est  d'occasionner  des 
bronchites  opiniâtres,  qui  aggravent  la  dy-ipnée  habituellement 
ressentie  parles  malades. 

Lbs  préparations  de  digitale,  les  sels  de  piomAen  dîssolo- 
lioD,  peuvent  égalemen'  "l'-p  pniployés  à  l'intérieur  quaodil 
existe  une  tumeur  faisant  sn  dehors. 

Nous  venons  de  signaler  les  incipaux  moyens  qui  peuvent 
ôtre  ralionnellement  mis  en  ge  pour  corabaltre  les  aoé- 
vrismes  aorliques.  Quant  aux  Ires  procédés  qui  ont  parfois 
amené  l'iiblîtération  du  s<ic  i  ie  peliles  art6re<^,  ils  ne  sau- 
raient être  l'uiployés  dans  i  <ut  lorsqu'il  s'agit  de  l'aorte 
elle-même.  Le  galvanisme,  i  lareil  cas,  a  toujours  échoué. 
Quant  aux  injections  coagulant.  },  elles  présenlenL  un  ilouble 
danger:  celui  de  donner  naissance  à  des  concrétions  polypea- 
ses  du  cœur,  en  raison  du  voisinnge  de  la  tumeur,  et  celui 
d'amener  des  hémorragies  mortelles  à  travers  la  perforation 
pratiquée  au  ^ac  anévrisraal  dans  le  but  d'y  faire  pénétrer  le 
liquide  congulanl. 

La  UijtUtire  de  l'aorte  abdominale  a  été  quelquefois  prali- 
quée  dans  les  cas  d'anévrismes  de  celle  artère;  mais  il  ne 
nous  apparlicnl  pas  d'apprécier  ici  cette  opération,  qui  sera 
étudiée  plus  loin. 

2"  Moi/eiis  piil/îali/'s.  Après  avoir  étudié  successivement  les 
principalrn  niélhndes  curalives  qui  peuvent  être  appliquées 
aux  an6vri,siiies  de  Tuorle,  il  nous  reste  à  faire  la  médecine 
des  syniplônies,  en  indiquant  les  meilleurs  moyens  de  com- 
ballre  les  accidents  les  plus  pénibles  qui  résultent  de  celle 
affection. 
■  Il  s-asil  l.\  du 
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a)  Dyspjiée.  —  Les  accès  de  sulTucation,  qui  constituent 
l'un  de»  traits  les  plus  caractéristiques  et  les  plus  constants  de 
ta  maladie,  et  qui  peuvent  amener  brusquement  une  termi- 
naison fatale,  doivent  évidemment  occuper  le  premier  rang 
dans  les  préoccupations  du  médecin. 

De  petites  saignées,  pratiquées  &  des  intervalles  éloignés, 
procurent  au  malade  un  soulagement  provisoire  ;  mais  l'em- 
ploi trop  Fréquent  de  ce  moyen  ne  larde  pas  à  jeter  le  sujet 
dans  une  prostraliim  profonde,  et  finit  à  la  longue  par  aggra- 
ver les  symptômes  qu'il  est  destiné  à  combattre. 

M.  le  professeur  Lebert,  auquel  nous  empruntons  les  ré- 
flexions précédentes,  a  souvent  obtenu,  en  pareil  cas,  de  bons 
eUets  lie  l'administration  de  l'opium  ji  doses  élevées,  surtout 
lorsqu'il  est  combiné  à  la  digitale.  Il  donne  &  ses  malades,  de 
deux  PII  dent  heures,  un  paquet  composé  d'un  demi  grain 
d'opium  brut  et  d'un  grain  de  poudre  de  digitale.  On  peut 
égalenietit  administrer  ces  médicaments  sous  forme  de  potion. 
Quand  la  dyspnée  devient  très  intense,  on  peut  rapprocher 
les  doses  et  faire  prendre  au  malade  un  de  ces  paquets  toute 
les  demi-lieures.  On  aura  recours  en  même  temps  aux  prépa- 
rations ammoniacales,  aux  pédiluves  irritants  et  aux  révulsifs 
cutanés. 

Enfin,  la  trachéulamie  elle-même  peut  rendre  des  services, 
dans  quelques  cas  désespérés.  Dans  une  observation  rappor- 
tée par  Gairdner,  cette  opération  aurait  prolongé  la  vie  du 
malade  pendant  treize  jours.  Quoique  celte  opération  paraisse, 
au  premier  abord,  assez  coniraire  à  la  logique,  il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  la  repousser,  à  l'exemple  de  Tiingel,  qui  ne  lient 
compte  ici  que  de  la  compression  des  voies  aériennes  :  on  suit 
en  effet  que  souvent  la  dyspnée,  chez  les  sujets  affectés  d'un 
anévrismede  la  crosse,  est  une  conséquence  de  la  compres- 
sion des  gros  troncs  nerveux  voisins;  et  qu'une  paralysie  du 
larynx,  une  atrophie  de  ses  muscles  peuvent  résulter  d'une 
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lésion  pareille.  Il  esl  aisé  de  comprendre  en  pareil  cas  l'utiliU- 
de  la  Irachéolomie  ;  au  reste,  Gairdner  distingue,  au  poinl  de 
me  clinique,  trois  espèces  de  dyspnée:  1"  une  dyspnée 
pharyngienne,  de  nature  spasmodique,  accompagnée  souvent, 
sinon  tonjours,  d'une  altération  de  la  voix  ;  2°  une  dyspnée 
bronchique,  ofTraul  les  caractères  de  l'asthme  essentiel: 
3'une  dyspnée  toute  spéciale,  qui  résulte  de  la  compression 
des  poumons,  du  cœur  ou  des  gros  troncs  vasculaires  qui  en 
émanent:  c'est  l'une  des  variËlôs  de  l'angine  de  poitrine.  Il 
est  évident  que  les  cas  de  la  première  espèce  sont  les  seuls  ofi 
la  Irachéolomie  puisse  offrir  quelques  chances  de  succès. 

Dans  le  travail  récent  que  nous  avons  signalé  plus  haut, 
M.  Krishaber  insiste  sur  l'utilité  de  celle  opération,  dans  les 
casolils.  glotte  éprouve  un  resserrement  spasmodique,  par 
suite  de  l'irritation  du  nerf  récurrent.  Mais  il  faut  distinguer, 
d'après  lui,  les  cas  où  il'exisle  une  véritable  aphonie,  de  ceui 
où  l'on  n'observe  qu'une  raucité  plus  ou  moins  intense  de  la 
voix.  Ces  dorniors  se  rattachent  au  spasme  de  U  glotte,  fi 
peuvent  seuls  bénéficier  de  la  trachéotomie  ;  les  premiers,  au 
contraire,  correspondent  à  la  paralysie  des  muscles  lenseur; 
(les  cordes  vocales,  et  ne  sauraient  êlro  améliorés  par  l'opé- 
ration, car  l'ouverltire  du  larynx,  loin  d'être  resserrée,  se 
trouve  au  contraire  largement  ouverte. 

Il]  Ili/ilrojihic.  — On  voit  quelquefois  des  épanchementsie 
jiroiluii'e  à:wf.  \vi  i;rarii!cs  cavités  séreuses,  che^  les  sujets 
alTectôs  d';uiévr\  snii's  aurtiques.  On  peut  les  combattre  par  les 
moyens  les  pins  ajites  h  ralentir  la  cin-uialion  ;  les  prépara- 
lions  do  (ligifale  sont  ici  très  nettement  indiquées;  i'acélale 
de  potasse,  le  nitrate  de  sonde  ont  clé  quelquefois  employés. 
-M.  le  professeur  Lehert  a  vu  souvent  administrer  avec  de  bons 
résultais,  le  vin  diurétique  des  hôpitaux  de  Paris;  mais  il 
accorde  une  préférence  marquée  aux  drastiques  dans  les  casde 
celle  espèce.  Il  présent  souvent  des  pilules  renfermaul  cinq 
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mes  dejalap,  de  gomme-gutte  et  scammonée  :  on 
deux  ou  trois  par  jour. 

orragies,  —  Nous  avons  vu  qu'une  tumeur  anévris- 
^^\i^aît  se  rompre  et  fournir  quelquefois  des  hémorragies 
"^l^ondantes,  sans  que  la  mort  immédiate  en  devint  la 
-^Uence.  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  d*un  pareil 
^l.  Lorsqu'on  voit  la  peau  qui  recouvre  le  sac  anévris- 
^Ugir,  s'amincir  et  montrer  une  tendance  manifeste  à  se 
^'*er,  il  faudra  recourir  sur-le-champ  à  une  compression 
^Ique  et  continue,  aux  applications  de  glace  à  l'extérieur 
^X  préparations  astringentes  à  l'intérieur  ;  l'extrait  de  ra- 
^^a,  le    tannin,  Tergoline,  seront  utilement  administrés. 
qu'une  hémorragie  a  eu  lieu  par  rupture  du  sac,  il  faut 
-^  ^presser  d'élancherle  sang  par  des  applications  de  charpie 
Mbée  d'alun,  de  perchlorure  de  fer  ou  d'autres  substances 
gulantes  ;  de  pareils  moyens  ont  souvent  prolongé  deplu- 
urs  jours  la  vie  des  malades. 

Nous  croyons  avoir  démontré  que  si  la  médecine  ne  dispose 

18  de  moyens  héroïques  pour  combattre  les  anévrismes  de 

aorte,  elle  est  cependant  loin  d'être  réduite  à  un  rôle  passif 

n  présence  de  cette  lésion  formidable  ;  une  thérapeutique 

•ationnelle  parviendra  presque  toujours  à  îfoulager  les  malades 

3t  pourra  même  les  guérir  dans  quelques  cas  exceptionnels. 

BiBLiOfîRAPiiiE.  —  Consultez  :  Les  Traités  des  maladie*  du  cœtu'y  de  Krey- 
«ig,  Burns,  Gorvisart,  llope,  WiJliams,  AValshe,  Forgel,  Slokes,  Hamberger, 
KuUer,  etc.;  —  Les  Traités  et  Atlas  d'anatomie  pntholoyit/ue,  de  Cruveilhier, 
Rokitansky,  liasse,  Lebert,  Fôrster,  Duchek,  etc.,  etc.  —  Les  Tmitvs  de 
pathotoffie  d'Andral,  Wunderlich,  etc.  —  Les  Traités  d'auscultation  de  Skoda, 
Barlh  et  Roger,  etc.,  etc.  —  Enfln  les  Bulletins  de  In  Société  anatomique  de 
Paris.  —  Vésale.  In  Th,  Bonefi  Sepulchretum  anatomicum^  lib.  IV,  sect.  2, 
obs.  21.  —  Marchettis  (Pierre  de)»  Itecueil  d'observations  rares,  Obs.  i8.  Trad. 
Vrarmont.  Paris,  1858.  —  Lancisi  (J.  M.).  De  motu  cordis  et  anfury$matihu8, 
Romœ,  1*28.  —  Albertini.  Ânimadversiones  super  quibusdam  re^pirationis 
vitiU.  Bonon.  Comm.  t.  I,  4731.  —  Knips  Macoppc  (Alex.),  Bpistola  depohjpo 
aortœ^  etc.  Brixis,  1731.  (]et  ouvrage  excessivement  rare,  cité  par  Dczei- 
meris  dans  le  Dictionnaire  en  30  volumes,  n*existc  pas  à  la  Bibliothèque  de 

Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur.  34 
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a  Aorla  aicenHentii,  elc.ln  Gànsburg.  ZniUthtift fur  Kliiiitchr 
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Aorlett  Ansuryimen  mil  comprntion  drr  Luflwr^ie.  In  Dt  TingtFf  KliniKÂf 
MiUheilunQea,  p.  133,  l-SD.  —  Petlera.  Atirvryima  Aorta  Ihuraeitm  deictii' 
dentÏM,  elc.  lo  Prag.  VieHeIjahrtclt-ifl  Bniid  III,  1861.  —  Hillsnt.  Sur  la  rup- 
ture dti  anfiTÎsmts  dant  Ccttophagt  {BuU.  de  la  Soc.anat..  ISGl).  —  Chuc- 
kubutlj.  Dr  l'iodwrt  de  polatiium  dam  le  tTailemeut  de'  atiévriimei  de 
Caorle.  {Bull,  de  Ihieap.,  1863.)  —  Harey.  Phyiinlogie  médicale  de  la  àreula- 
tUin  du  taiig.  Paris,  IS63.  —  Leudel.  RKherche*  tur  lei  Itiioni  de  Pte'Ofiiiage 
eaïutes  par  hi  anéeritmes  dr  tnorle.  [Compte  rendu  li'  la  Soe.  de  Bial.,  I8G3.J 
—  Ilaberslion.  Clinîcal  ObiervafioHi  illtiilrnli>ig  Ihe  Effeli  o/  Impliealion  of  Ihe 
pHeumognsIric  Nerve,  in  OHeuryimal  Turnows,  a'id  morbîd  Growlhf.  i.Ved.  Tï- 
met  and  Galette,  Pebruary,  p.  ISl,  1861).  —  Hùbner  (C.  A.}.  Zaeimalige  Per- 
/orotian  tijui  Arteurgtma  Aorlx  m  vertchiedentn  TheileA.  In  Archiv.  dtr  Heit- 
kunde.  p.  511,IB6t.  —  Kuchenrneiiter.  MeJicin-icli.  lahrhiicA,  bsnti,  \'l.  p. 
IS3.  IKi.  —  Lebert.  In  Wiichow'ê  Hantlbuch  der  tp.  PaIMo;/.  und  Tlia-a/jie, 
Baod  V  (GefaiikiankheUen).  —  Le  m£me.  Veber  dat  oneurgima  der  Baueh 
aorta itndihref  Zweige Berlin,  I8*}5.  —G!  travail  renferme  une  bibliographie 
très  ttendue  des  Anévtitmet  de  Faoïle  abdominale.  —  Polaio.  Vnion  midi- 
rale,  S  août,  1(165.  —  KriitiBber.  De  ropporluaité  de  la  ira^Motomie  dani  /«• 
anérritmes  de  la  croste  de  t'aorle.  {Coniple-renda  de  la  S'ie.  de  Biul.  (866. 
;.  FMI»,  I86T.) 


AkAvrishes  disséqvant.s  de  l'aohti:.  {Oisseclinij  Aneurysm 
des  auteurs  anglais;  A.  Dissecans,  Hokilansky.) 

Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  la  formation  d'un  sac  anévris- 
mal  entre  les  tuniques  de  l'aorte  n'était  pas  une  lésion  entière- 
ment inconnue  des  médecin'^.  Une  altération  de  ce  genre  fut 
observée  par  Nicholls  chez  le  roi  George  U,  qui  mourut  d'une 
rupture  du  ctEur  en  1760  ;  et  Maunoir  (de  Genève)  avait  assez 
nettement  signalé  cette  disposition  analomique,  dans  un  tra- 
vail publié  en  1802.  Cependant  les  anévrismes  disséquante 
n'ont  guère  fi\é  l'atlenlion  des  pathologiiîtes  que  depuis 
La^unec,  qui  leur  iniposa  le  nom  qu'ils  portent  aujourd'hui. 
Depuis  cette  époque,  divers  auteurs,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons surtout  GulLrie,  Shek'iltun,  Hope,  Rokilansky,  ont  étu- 
dié cette  lésion  :  Un  résumé  complet  de  leurs  travaux  a  été 
publié  par  Peacock  en  1849  ;  plus  tard,  Rokitansky  a  exposé, 
dans  son  Mémoire  sur  les  maladies  des  arléies,  le  résultat  de 
ses  recherches  ultérieures. 

On  croyait,  dans  le  principe,  que  le  décollement  de  la  tuni- 
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(jue  extérieure  pcrmcUail  au  sang  de  s'infiltrer  entre  celle-ci 
et  la  moyenne.  Nicholls  avait  cherché  à  prouver,  par  des  expé- 
riences faites  en  présence  de  la  Société  royale  de  Londres, 
que  lorsque  les  tuniques  interne  et  moyenne  d'une  artère, 
sont  divisées  et  que  de  l'air  ou  de  l'eau  sont  injectés  avec 
force  dans  ce  vaisseau,  la  membrane  extérieure  se  laisse  dis- 
tendre, de  manière  à  former  un  pelit  sac.  Ces  données,  que 
Nicholls  appliquail  au  dévelnnneraent  des  anévrismes  faux, 
paraissaient  gufGsanles  pour  expliquer  la  formation  (d'ai)leurf 
exceptionnelle)  de  l'anëvrysme  disséquant;  l'impulsion  de 
l'ondée  sanguine  suffisait  pour  j  hever  le  décollement  el  pro- 
duire un  canal  nouveau. 

Une  opinion  bien  dl^'érenle  a  été  soutenue  par  Peacork, 
qui,  s'oppuyant  sur  de  nouvelles  expériences,  considère  la  lu- 
nique  celluleuse  comme  incapable  de  résister  seule  à  l'elToit 
du  sang.  Les  liquides  injectés  avec  force,  dans  une  artère  dont 
les  deux  tuniques  internes  ont  été  incisées,  passent  à  travers 
les  mailles  de  l'enveloppe  celluleuse,  contrairement  à  l'opi- 
nion de  Nicholls  :  lorsqu'au  contraire  on  s'est  borné  h.  entamer 
la  membrane  moyenne,  sans  la  diviser  complètement,  on 
voit  l'euu  je  frayer  un  passage  à  travers  les  lamelles  super- 
posées qui  consliLucnt  celte  tunique.  Tel  serait  d'après  Pea- 
cock,  le  mécanisme  qui  préside  conslammenl  au  développe- 
ment de  cette  lésion.  Dans  son  dernier  mémoire,  Rokitaneky, 
qui  partageait  autrefois  l'ancienne  manière  de  voir,  reconniiil 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  l'auteur  anglais  a  raison.  Il  admet 
donc  deux  variétés  principales  d'anévrisme  disséquant  ;  dan; 
la  première,  la  tunique  celluleuse  est  décollée,  les  deux  autres 
rompues:  le  sang  s'est  exlravasô  au-dessous  delà  membrane 
externe.  Ilans  la  seconde,  au  contraire,  les  portions  esté- 
rieures  de  la  tuiilqite  moyenne  adhèrent  à  l'enveloppf 
celluleuse;  la  membrane  interne  et  les  lamelles  adjacec- 
les  de    la  moyenne   sont  déchirées;    c'est    donc   dans  siin 
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même  que  s'est  effeclué  répanchement  sanguin. 

"^  ^  causes  qui  peuvent  amener  un  décollement  de  la  tuni- 

^  ^^^îluleuse  sont  de  plusieurs  espèces;  on  peut  y  ranger: 

^^flammalion  chronique  de   cette  membrane  qui,  dans 

^  ^lies  cas  a  été  trouvée  indurée,  injectée,  épaissie  et  d'un 


violacé;  2'' les  chocs,  les  chutes,  les  violences  directes 

^mènent  un  décollement  de  la  celluleuse  et  une  rupture 

deux  tuniques  internes  :  en  effet,  la  membrane  extérieure, 

résistanle  que  les  deux  autres,  subit  d'une  façon  diffé- 

^le  l'action  des  causes  traumatiques.  Ainsi  chez  une  jeune 

^^e  de  49  ans,  qui  fut  tuée  d'un  coup  de  pistolet,  on  trouva 

^^  trois  membranes  de  l'aorte  perforées  :  la  tunique  externe 

iail  séparée  de  la  moyenne  à  ce  niveau  (Rokitansky.) 

Il  est  probable  que  dans  cette  première  variété  d'anévrisme 
disséquant,  l'enveloppe  extérieure  commence  par  se  détacher 
^e  la  membrane  moyenne,  dont  la  déchirure  n'est  qu'un  phé- 
tiomène  consécutif.  Une  fois  l'ouverture  produite,  l'impulsion 
incessante  du  sang  achève  de  séparer  les  tuniques. 

Les  choses  se  passent  tout  autrement  dans  les  cas  de  la  se- 
conde espèce.  C'est  ici  la  friabilité  de  la  membrane  moyenne 
qui  est  en  jeu  :  les  lamelles  les  plus  internes  se  déchirent  et 
ne  tardent  pas  à  se  séparer  des  autres,  d'autant  plus  aisément 
que  l'adhérence  de  ces  diverses  couches  entre  elles  est  dimi- 
nuée en  raison  même  de  leur  friabilité. 

La  fente  par  laquelle  le  sang  s'est  extravasé  présente  habi- 
tuellement une  direction  transversale  ou  oblique:  ordinaire- 
ment peu  étendue,  elle  peut  occuper  les  deux  tiers  ou  la 
presque  totalité  de  la  circonférence  du  vaisseau.  Dans  un  cas 
présenté  par  Goupil  à  la  Société  anatomique,  il  n'existait  plus 
qu'une  petite  languette  qui  maintenait  le  bout  supérieur  fixé 
au  bout  inférieur.  Rokitansky  rapporte  aussi  un  cas  ana- 
logue. 

La  mort  survient,  en  général,  peu  de  temps  après  la  rup- 
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lare  et  les  lésions  consécutives  sont  alors  beaucoup  moin; 
étendues  que  dnns  les  cns  exceptionnels  où,  la  vie  s'étaot  ppo 
lon|B;ée,  le  travail  pathologique  a  pu  se  développer  d'une  façon 
plus  complète.  On  peut  établir  à  cet  égard  trais  catégories, 
d'aprts  Peacrick  : 

Premier  de'jrê.  —  Déchirure  plus  ou  moins  étendue  de  la 
tunique  iulerne  et  des  portions  internes  de  la  moyeDne: 
extravasation  sanguine  entre  les  lamelles  de  celle-ci  (Morga- 
gni,  Nicbolls»  llodgson.) 

Deuxième  tlef/ré.  —  Le  sang  s'est  frayé  un  passage  entre 
les  lamelles  de  la  tunique  moyenne,  de  manière  à  se  créer 
un  canal  distinct,  qui  souvent  vient  s'ouvrir  de  nouveau  daas 
.  la  cavité  de  l'artère.  C'est  le  cas  le  plus  fréquent  ;  il  a  été  ob- 
servé par  Laënnec,  Gutlirie,  Shekellon,  etc. —  Sur  38  cas, 
rassemblés  par  Peacock,  il  y  en  a  30  qui  apparUeDoent  au 
deuxième  degré. 

Le  troisième  def)ré ,  ou  forme  coraplèle  de  l'anévrisnie  dis- 
séquant, est  beaucoup  plus  rare.  Ici  le  canal  accidentel  a  pris 
une  forme  plus  régulière  ;  il  est  tapissé  d'une  membrane  qui 
ressemble  à  la  tunique  interne  des  artères  ;  il  communique 
souvent  avec  les  branches  émanées  du  tronc  principal,  el 
l'ouverture  par  laquelle  il  correspond  à  l'aorte  est  lisse,  ar- 
rondie et  régulière.  Des  cas  de  celte  espèce  ont  été  rapportés 
par  Slifkelton,  Pennock,  Henderson  et  M.  le  professeur  Bouil- 
laud.  Itukitan-ky  n'a  jamais  rencontré  rien  de  pareil,  mais  il 
a  trouvé  des  fentes  artérielles  cicatrisées,  grâce  à  un  exsudai 
plastiipie,  qui  avait  recouvert  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et 
réuni  la  tunique  externe  décollée  aux  membranes  sou-- 
jacenlcs.  Néaninnins,  Tarière  continue  à  présenter  en  cet  en- 
droit une  dilatation  plus  ou  moins  circonscrite. 

Sii.iii-;.  —  L'iiorti-  a^eendanti' est  le  siège  le  [ilus  ordinaire 
de  ces  lé>iou*,  cependant  la  crosse  et  les  autres  parties  lie  f^ 
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vaisseau  peuvent  être  égalemenl  affectées.  Le  décollement 
peut  occuper  nne  vaste  éteodue  :  on  l'a  vu  se  propager  depuis 
Caorle  ascetidante  juitju'aux  vaissemix  poplités. 

Dans  un  cas  rapporté  par  RoIdtanskT.  la  dissection  com- 
mençait au-dessous  des  valvules  sigoioTdes  et  se  propageait 
jusqu'aux  iliaques  primitives  :  le  Ironc  brachio-céphalique,  la 
carotide  et  la  sous-clavtère  gauche  et  la  plupart  des  branches 
viscérales  de  i'aorle  participaient  à  ce  décollement.  Mais  de 
tels  désordres  ne  peuvent  se  produire  que  lorsque  la  vie  se 
prolonge  pendant  un  assez  long  espace  de  temps. 


Tbb»inaiso\.  —  La  mort  est  presque  toujours  occasionnée 
par  la  rupture  du  sac,  qui  peut  s'ouvrir  sur  tous  les  points  pré- 
cédemment signalés  à  propos  des  anévrismes  ordinaires.  Plus 
le  siège  de  la  perforation  primilive  est  voisin  du  cœur,  plus  la 
terminaison  est  prompte  à  se  produire.  Sur  2i  cas,  rassemblés 
par  Peacock,  où  l'aorte  ascendante  était  alTectée,  la  mort  est 
survenue,  22  fois  par  l'ouverture  du  sac  dans  le  péricarde^ 
peu  après  le  début  des  accidents.  Sur  les  deux  aulres,  le  pre- 
mier mourut  assez  rapidement,  par  rupture  de  l'oreillette 
droite  ;  le  seconde  survécut  sept  à  huit  ans,  et  succomba  aux 
progrès  d'une  allection  du  cœur.  —  Des  20  cas,  rassemblés 
par  Rokitansky,  IS  moururent  preï^que  subitement  ;  1  au  bout 
de  5  à  6  heures  ;  1  après  une  seule  nuit  ;  les  autres  vécurent 
quelques  mois.  Les  anévrismes  disséquants  delà  crosse  sont 
pre.sqne  aussi  promptement  mortels  que  ceux  de  l'aorte  as- 
cendante ;  mais,  h  l'aorte  ubdominale,  celle  forma  spéciale 
n'a  pas  une  gravité  exceptionnelle,  et  sa  marche  est  jl  peu 
près  la  même  que  celle  de  l'anévrysme  ordinaire. 

Le  tableau  suivant,  emprunté  à  Peacock  et  tlokilansl^y,  in- 
dique la  fréquence  relative  de  celte  lésion  sur  les  différents 
points  du  vaisseau. 


À 


MAUDIES   DE   LAOHTG 


Aorl«  »ccn>1aiil(- 

„.c.,. 

...,„,„, 

,„„. 

2* 

2 

X 

1 

1 

AoTie  descendante  Ihoraciitne 

tioMimi-  TOT»L   CES  Os 

y. 

deux  seses  y  sont  égaienieni 
jnsky  l'a  vu  onze  fois  ch« 
ime  ;  sur  2i  cas  rapportés  par 
21  l'homme  el  ireize  fois  chei 


trioLOiiiE.  —  L'anévrisrae  disséquant  se  développe  babi- 
(uellemetil  chez  des  sujets  d'wn  âge  avancé;  la  moyenne, 
d'après  Peacock,  serait  de  5fï  ;as.  Skoda  l'a  rencontré  une 
fois  chez  un  jeune  homme  de  ans  ;  on  ne  l'a  jamais  obsené 
au-dessous  de  cet  A^e.  E  ]i 
prédisposés  ;  sur  20  cas, 
l'homme  et  neuf  fois  che  h 
l'eacock.  il  etistail  douze  fui 
la  femme. 

On  se  demande  pourquoi  la  ruplure  ou  t'ulcéralion  parliellf 
des  tuniques  vasculaires,  qui  provoquent  habituellement  li 
formation  d'un  sac  circonscrit,  peuvent  quelquefois  occasion- 
ner le  décollement  des  membranes.  Cela  tient  probablement 
à  ce  que  le  travail  pathologique  qui  accompagne  le  dévelop- 
pement d'un  anévrisme  ordinaire  détermine  une  adhiîrence 
intime  de  lotîtes  les  tuniques  ;  c'est  hi  présence  ou  l'absence 
de  celle  condition  anatomique  qui  donne  à  la  poche  anè- 
vrismale  la  forme  disséquante  ou  la  forme  circonscrite. 


Symptômes.  Au^; 
donne  naissance  à 
une  douleur  violonle 


après    la  ruplure  des    tuniques  qui 
uiévrisnie  disséquanl.Ie  malade  éprouve 

à  la  région  précordiale,  qui  remonle 

vers  l'épaule,  et  descend  le  long  de  la  colonne  verlébrale.  l^ 
pi'uls  est  faible  et  irrégulier;  une  dyspnée  intense  seniani- 


Teste,  et,  dans 

ment  ;  qoelqDcfoïs,  as 

notable  de  tous  les 

mieux,  jasqn'io  ■ 

seconde  raplive,  lonrie  ecO*  hàs  #« 

drojanle.  Dus  les  casa*  la  ne  s'eil  fntM^ée,  «i  a  mH  4flS 

symptames  c«rébrua,  èa  4ébe.  de  h  iii^filian.  al  ^oel- 

quefuts  de  l'hémiplè^  (ToM.).  Oa  a  agnal»,  ^bs  d'astres 

cas,  uoe  suppression  complète  des  mines  et  des  èouitwn  grt- 

lative^  à  la  région  lombaire.  L'eiplicaiion  de  ces  pbésoiDèoe& 

est  encore  inconnue. 

Quand  l'anévrisme  disséquant  $e  développe  sur  le  trajet  de 
l'aorle  abdominale,  il  se  comporte  à  tous  égards,  comme  une 
^-iumeur  anévrismale  ordinaire. 

^^BkHJiMiUPBiE.  —  liorgaoi.  De  u4ib.  H  caïuû  ■»«-&.  E|l.  UU,  3S.  —  NichuUâ. 
^^HWoM^AiMf  Traniaetioiu.  Toi.  LU.  p:  V9.  —  Haunoir.  Ji*iH«in  mr  rai>*- 

Tti  tl  rffj  irtnes.  Trad.  Brescliel,  IKI9.  —  UrnnM.  Trailt  itauxn' dation  «#- 
diatr.  Vol.  II,  p.  4U.  ï'édil.  -  llope.  S.  Trtatiit  on  tke  <listasts  of  tkr  Htart. 
LoodoR,  18(9,  i,'  Mit.  — De  l.a  BergeetHonnerel.  CompendiwH  ilt  midtiint 
pra/iQiir,  art.  Aorle.  —  Jloreau.  AnHivei  gintrales  dt  mHei'int,  i''  lifie, 
TOI. Xlï,  p.  *57.—  Ni»el.  Bullrlin  de  ta  Soc.nnat.  de  Parit, p. 395.  IS16.  -  Kokl- 
Un«ki.  (JEflen;  Jahrbutli.  Band.  XVI,  1837.  —  liullirie.  On  Ihr  diiea-n  imd 
injuriet  afArlerin.  London,  t8(0.-SliekelU>n.O««f'i  Ht'p.  B<ïwr(«, Vol.lll. 
Pe«c4M-.k|T.  B.).  EUimb.  Ued.  and.  sury.  Jvwn.,  april,  IMtl.  —  I<e  mime 
MoHlhly  Jaurnal.,  sept.  ISt9.  —  tienderson.  lomt.  and.  Edïnlimiih  HonlMy 
Jeurn..  July,  lg{3,  —  Todd.  London  Uled.  Gatelle,  Ifl4t.  |>.  US.  —  Mac-Uon- 
Del.  Uu'-lin  lied.  Joui-nal,  janv.  latS,  —  Thomptoii.  Lond.  Mtd  Gaulle, 
apnl  1846.  —  Forslcr.  Loiid.  Mtd.  Gazette,  lebr.  1K18.  -  Uodanl.  Amti-itan 
Jonm.  o/ lf«rf.  >c,  noT.  lNt8.  —  Bouilloud.  ^ivA  i^n.  de  mid.,  V  tttiv. 
TOI.  XV,  p.  2*8.  -  Follin.  UitlL  de  In  Soe.  anat.  de  P'itii,  tSiB.  -  Dcnnelt. 
Traniarlioiti  o/ Ihe  Hot/al  Londnn  Utdka-Chii-uniicat  Society,  fiB.  ■  Cru- 
TBilhier.  Bull,  de  Soc.  anal.,  1850.  —  Goupil.  BuU.  de  ta  Suc.  anal.,  IRKS, 
[>.  ne.  —  Leudel.  Rapport  tur  cette  obtervaliun.  la  Huit,  de  la  Sot.  anal., 
«W  .  p.  2S7.  —  Kokilansky,  Ueber  einige  der  withligiten Krankh  dir  Arteiitii. 
Wien.  1852,  p.  tl. 

.\.^Ê%'nisiies  AKTËnto-VËiKEUX  Dii  l'aciiitk.  Le»  anévrlliue* 
variqueux  spontanés,  qui  résultent  d'une  ulcération  qui  int*- 
resse  simulLanémenl  un  Lronc  artériel  cl  une  veine  conliguft 
flonl  aujourd'hui  deputi  longtemps  connus;  mai*  ce  sont  le* 
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commuoications  anormales  établies  entre  l'aorte  et  le  système 
à  sang  noir,  qui  ont  pour  la  première  fois  attiré  l'atleDlion  des 
analomistes  sur  ce  point. 

L'ouverture  des  anévrismes  de  l'aorte  dans  l'artère  pulmo- 
naire avait  été  signalée  par  LaAanec  et  par  plusieurs  autres 
obsi^rvateurs,  dès  le  commencement  de  ce  siècle,  mais  on  ne 
connaissait  pas  encore  les  communications  de  l'aorte  avec  les 
veines  caves,  inférieure  ou  supérieure.  La  première  observa- 
tion de  ce  genre  appartient  à  Syme  (d'Ëdionboiirg);  elle  fut 
publiée  en  1 83 1 .  Depuis  lors  le  mémoire  justement  célèbre  de 
Tliurnam  a  fait  connaître  les  principales  variétés  que  peuvent 
oCTrir  les  anévrismes  variqueux  de  l'aorte,  ainsi  que  leurs 
syinplômes  caractéristiques.  Depuis  cet  auteur,  on  s'est  plus 
spécialement  occupé  des  communications  anorniales  ie 
l'aorte  et  de  la  veine  cave  supérieure  ;  l'observation  de 
M.  Cossy,  la  courte  notice  consacrée  à  cette  question  dans 
l'oiivriiye  de  Valleiï,  les  recherches  de  M.  Mayne,  et  la  Ibèse 
de  iloiipll,  ont  établi  avec  une  grande  précii^ion  les  caractères 
anatoniiques  et  tes  signes  palhognomoniques  de  cette  intéres- 
sante lésion.  Tout  récemment,  M.  Tripier  a  repris  l'étude  de 
nballre  qiiekiups-unes  des  opinions  Je 
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s'était  faite  trois  fois  dans  la  veine  cave  inférieure  ;  une  fois 
dans  la  veine  cave  supérieure  ;  deux  fois  dans  Toreillelle 
droile,  une  fois  dans  le  ventricule  droi^  et  onze  fois  dans 
l'artère  pulmonaire.  Depuis  cette  époque,  des  lésions  de  ce 
genre  ont  été  plus  d'une  fois  constatées.  Sur  vingt-neuf  cas 
danévrisrae  artério-veineux  de  l'aorte,  Sibson  en  a  compté 
dix-sept  où  la  perforation  intéressait  Tarière  pulmonaire,  et 
sept  où  la  veine  cave  inférieure  en  était  le  siège.  M.  Tripier  a 
réuni  sept  observations  où  la  veine  cave  supérieure  communi- 
quait avec  l'aorte  ;  et  le  cas  de  M.  Gallard  vient  encore  grossir 
le  nombre  de  ces  faits.  Aran  rapporte  cinq  observations  où  la 
tumeur  anévrismale  s'était  ouverte  dans  l'oreillette  droite,  et 
quatre  où  l'oreillette  gauche  était  le  siège  de  la  perforation. 
Enfin,  divers  auteurs  ont  rapporté  des  cas  de  communication 
anormale  entre  l'aorte  et  le  ventricule  droit.  Il  est  aisé  de 
comprendre  que  sur  tous  les  points  où  le  système  à  sang  noir 
se  trouve  en  rapport  avec  l'aorte,  des  communications  de  ce 
genre  peuvent  se  produire. 

Dans  la  cavité  Ihoracique,  le  siège  de  prédilection  des  ané- 
vrismes  variqueux  est  l'aorte  ascendante,  et,  plus  particu- 
lièrement, ces  trois  dépressions  connues  sous  le  nom  de  sinus 
de  Valsalva,  dont  les  rapports  intimes  avec  le  cœur  droit,  et 
les  gros  vaisseaux  qui  en  émanent,  suffisent  pour  expliquer 
la  possibilité  d'une  lésion  semblable.  Souvent  un  anévrisme 
formé  sur  ce  point  proémine  dans  l'intérieur  d'une  cavité  car- 
diaque ou  d'un  canal  vasculaire,  et  semble  prêt  à  s'y  ouvrir  ; 
un  pas  de  plus  et  la  communication  est  établie.  KUe  siège  ha- 
bituellement au-dessous  de  l'origine  du  tronc  brachio-céphali- 
que  ;  cette  règle  est  constante  pour  les  anévrismes  qui  s'ou- 
vrent dans  la  veine  cave  supérieure.  Ceux  qui  pénètrent  dans 
les  oreillettes  paraissent  occuper  de  préférence  la  crosse  de 
Taorte. 

L'orifice  est  en  général  assez  large  et  presque  toujours  ar- 
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rondi,  cependant  il  prétienle  quelquefois  des  c«nloitrs  irpégu- 
licrs,  et  peut  f^e  réduire  t  une  simple  fenle  longitudinale. 
Dans  l'un  des  cas  rapporlés  dans  le  mémoire  de  Ttiurnam, 
l'orcilletle  droilo  el  la  veine  cave  supérieure  communiquaienl 
ensemhlB  à  travers  la  cavilé  de  l'Hiiévrisme  artériel,  qui  pré- 
sentait une  double  ouverture. 

\vant  de  s*ouvrir  dans  une  mche  quelconque  du  système 
il  sang  noir,  la  tumeur  anévriîmale  lui  fait  éprouver  une 
compression  qui  peut  uUer  jusqu'à  l'obliléralion  partielle. 
Toute  la  portion  de  la  veine  c  e  ou  de  l'artère  pulmonaire 
qui  correspond  h  l'ouverlui  t  tellement  adhérente  aux  pa- 
rois de  l'aorle  qu'il  devient  impossible  de  l'en  séparer.  Les 
vaisseaux  aHérenls  de  la  veine  cave  sont  dilatés  comme  dïos 
les  cas  d'occlusion  complète  ce  tronc  vasculaire.  Le  siège 
de  la  tumeur  est  variable  :  lantôl  extérieure  an  péricarde,  lan- 
lôt  comprise  dans  sa  cavilé  elle  peut  répondre  au  premier, 
deuxième  ou  troisième  espace  intercostal. 

Lor:jqu'il  s'agit  de  l'aorte  abdominale,  c'est  avec  la  veine 
cave  inTérieure  que  la  communication  a  lieu  :  elle  siège  habi- 
tuellement au  voisinage  de  la  birurcation  de  ces  deu\  vaiJ- 
."^eaux.  C'est  presque  toujours  par  l'intermédiaire  d'un  ané- 
vrisme  que  l'ouverture  se  produit:  toutefois,  dans  lecasilf 
Syme,  la  communication  était  directe. 

SvjtfTÔMKs  Kl-  DiAiixosTic.  —  A.  Quand  la  tumeur  ané- 
vrismale  occupe  lapiirtion  sus-diaphragmalique  de  l'aorle,  elle 
peut  communiquer  avec  la  veine  cave  supérieure,  aveclarlèrc 
pulmonaire,  ou  avec  les  cavités  du  cœur.  Ces  trois  variété. 
qui  se  distinguent  par  quelques  signes  particuliers,  ont  cepen- 
dant des  caraclèrcs  communs. 

Le  diiliut  est  ordinairement  brusque  ;  les  malades,  qui  prf*' 
que  toujours  avaient  précédemmentéprouvé  quelques  Iroublf^ 
respiratoires  ou  cardiaques,  lii^s  à  la  présence  d'un  anévrisme 
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simple,  sont  pris  touUà-coup,  spontanément  ou  à  la  suite 
d'un  efforl,  d'une  dyspnée  intense,  ou  d'un  sentiment  de 
strangulation  accompagné  d'un  vertige  prononcé  et  de  palpi- 
tations violentes  ;  les  veines  de  la  moitié  supérieure  du  corps 
se  tuméfient  et  la  face  devient  cyanosée.  Enfin  le  pouls,  bon- 
dissant chez  les  uns,  faible  et  petit  chez  les  autres,  offre  sou- 
vent des  intermittences  et  des  irrégularités  fort  remarqua- 
bles. 

Si  la  veine  cave  supérieuve  est  le  siège  de  la  communica- 
tion anormale,  il  se  manifeste  aussitôt  après  les  symptômes 
nitiaux  une  tuméfaction  soudaine,  une  coloration  violacée 
de  la  face  et  du  cou,  qui,  loin  de  disparaître  après  que  le  pre- 
mier malaise  s'est  calmé,  envahissent  rapidement  les  épaules, 
les  membres  supérieurs,  et  la  partie  correspondante  du  tronc. 
Un  œdème  prononcé  se  déclare  sur  ces  points,  tandis  que  les 
principaux  affluents  de  la  veine  cave  supérieure,  et  leurs  tribu- 
taires, tous,  subissent  une  dilatation  énorme. 

La  percussion  donne  en  général  un  son  mat  dans  la  région 
sus-claviculaire  droite,  quand  Tœdème  des  parois  thoraciques 
ne  vient  pas  mettre  obstacle  à  ce  mode  d'exploration.  Une 
impulsion  notable  a  été  quelquefois  notée  sur  ce  point.  L'aus- 
cultation y  fait  entendre  un  bruit  de  souffle  souvent  analogue 
à  celui  des  anévrismes  variqueux  externes,  et  que  Thurnam 
compare  à  un  bruit  d'ailes  (whirring);  tantôt  intermittent, 
tantôt  continu,  il  s'accompagne  d*un  frémissement  vibratoire 
assez  étendu,  que  la  main  peut  quelquefois  apprécier. 

D'après  M.  Tripier,  le  bruit  de  souffle  peut  manquer  com- 
plètement dans  quelques  cas,  ainsi  que  le  frémissement  ca- 
taire. 

Dans  les  cas  ou  ï artère  pulmonaire  est  intéressée,  les  symp- 
tômes sont  à  peu  près  les  mômes;  seulement  la  dyspnée  est 
plus  intense,  et  les  phénomènes  liés  à  la  gène  de  la  circula- 
tion veineuse  s'étendent  à  toute  la  surface  du  corps,  au  lieu 
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d'en  occuper  seuleaienl  la  moUié  supéneure.  Enfin,  le  nisii- 
mum  du  bruil  de  sauffle  correspondrait  au  cartilage  de  la 
IroiûèaiG  cAte  gauche  ;  mais  il  ne  faut  point  altacher  à  celle 
localisation  une  valeur  trop  absolue,  flans  l'observalion  rap- 
portée par  Wade,  le  second  bruit  du  cœur  élail  remplacé  par 
un  soufîle  prolongé  qui  s'entendait  exclusivement  à  la  base; 
ce  phénumène  s'était  maniresté  b.  la  suite  d'un  mouvemeat 
brusque,  qui  fut  suivi  d'une  svncope  instantanée.  On  "détail 
appuyé  sur  ces  données  pour  diagnostiquer  une  commuitici- 
tion  entre  l'aorle  et  l'artère  pnl  uonaire.  Plus  lard,  il  se  déve- 
loppa un  soufflt'  continu  à  doi  le  courant,  avec  frémissemeDi 
cataire,  dans  toute  l'étendue  i  la  région  cardiaque.  Le  ma- 
lade ayant  succombé  à  la  suite  d'une  hémorrliiigie  iotesliaale, 
on  trouva,  à  l'autopsie,  un  anévrisme  de  l'aorte,  qui  s'éliit 
successivement  ouvert  dans  l'artère  pulmonaire  et  le  venlri- 
cule  droit. 

Ouand  l'aorte  communique  avec  le  cœur  droit,  les  trouilles 
de  la  circulation  sont  encore  plus  caractérisés  que  lorsqtill 
li'agU  de  l'artère  pulmonaire,  le  bruit  de  soufDe  est  plu; 
rude  et  présente  le  type  continu,  avec  redoublement  d'inten- 
sité pendant  la  systole. 

C'est  surtout  avec  les  oliUtérations  de  la  veine  cnce  sujié- 
rioure  qu'on  serait  lenlé  de  confundre  les  anévrismes  de  cette 
espace.  Le  d'jbul  brusque  des  accidents,  et  l'existence  d'un 
bruit  de  souffle  continu  saccadé,  avec  frémissement  vibratoire, 
ser\iiuiil,  eu  pareil  cas,  à  caraclériser  l'anévrisme  ariério- 
veineux  ;  cependant  le  second  de  ces  deux  phénomènes  peut 
niiinquer  assez  souvent,  d'aprè-  M.  Tripier,  et  l'on  ne  pourra 
s'ii|i[iuyer  alors  que  sur  rinvasioii  subite  de  la  maladie. 

V emphysème  sumlain,  par  jicrforation  pulmonaire,  pro- 
duit aussi  des  [ibénomîînes  d'asphy\ie  et  de  cyanose  ;  maiiU 
existe  une  inriltralion  du  tissu  cellulaire  par  des  gaz  q"' 
donne  une  crépitation  manifeste  sous  le  doigt;  d'ailleurs.on 
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ne  constate  point  les  troubles  circulatoires  du  côlé  du  système 
radial  qui  caractérise  les  anévrismes  variqueux  de  Taorle. 

B.  Quand  Y aorie  abdominale  est  le  siège  d'une  communi- 
calion  avec  la  veine  cave  inférieure,  c'est  en  général,  près  de 
la  bifurcation  que  l'ouverture  anormale  est  située,  comme 
nous  l'avons  vu. 

Le  début  est  brusque  :  la  morlpeut  survenir  dans  l'espace 
de  quelques  heures  ;  quand  la  vie  se  prolonge,  on  voit  se  dé- 
velopper un  œdème  prononcé  des  membres  inférieurs,  avec 
dilatation  variqueuse  des  veines  sous-cutanées  correspon- 
dantes. Parfois  aussi  l'on  découvre  dans  l'abdomen  une  tu- 
meur pulsalile,  offrant  un  bruit  de  souffle  continu  d'une 
grande  intensité,  et  qui  se  propage  au  loin. 

Pho.nostic.  —  Les  malades  sont  voués  à  une  mort  certaine, 
qui  peut  survenir  dans  Tespace  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours,  et  qui  ne  tarde  jamais  au-delà  de  quelques 
mois.  Les  malades  succombent  presque  toujours  dans  un 
état  d'asphyxie.  Dans  un  seul  cas  (Wade)  la  mort  a  eu  lieu  par 
hémorrhagie. 

TRàiTEMKN T.  —  Il  se  bome  à  l'emploi  de  moyens  palliatifs  ; 
on  a  pratiqué  avec  succès  des  petites  saignées,  fréquemment 
répétées;  on  a  fait  également  usage  des  purgatifs  drastiques  et 
des  boissons  diurétiques. 

Bibliographie.  —  Syme.  Spontaneous  varicose  Aneurism.  of  the  abdominal 
Aorta  and  vena  Cava.  In  Edimb.  Med.  and.  Surg,  Journ.  vol.  XXXVI  ;  1831. 
Turnam.  On  Aneurism.  etc.,  in  Lond,  Med.  Chir,  Trans,  2*  série,  vol.  XXIII  ; 
1840.  —  Smith.  Spontaneous  varicose  Aneurism,  etc.  In  Dublin  Med,  Journ., 
vol.  XVII,  p.  154;  1840.  —  Gossy.  Arck.  gén.  de  méd.  4e  série,  t.  IX.  p.  33. 
—  Valleix.  Guide  du  médecin  praticien.  2»  édit.  t.  II,  p.  76.  —  Aran.  Sur 
Vouverlure  des  anévrismes  de  la  crosse  de  l'aorte  dans  les  oreillettes.  In. 
Uni(Ai  médicale,  1833,  n»  94.  —  Goupil.  De  Panéurisme  artérioso-veineux 
spontané  de  Vaorte  et  de  la  veine  cave  inférieure.  Thèses  de  Paris.  1855.  — 
Mayne.  On    spontaneous  varicose   Aneurism.  In  Dublin  quaterly   Journal, 
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noï.  I»*3,  p.  SSl.  —  Wmlc.  Mâdieo-fhinirgiça!  Trantndioia.  l.  XLIV.  1861. 
-  Tripier-  0»  Vnnfiriime  nrUrîo-veintux  de  l'aorte  tl  de  ta  «fine  cmest- 
pttiturt.  Tlitirs  de  l'orU.  1863.  —  Gallanl.  Vnioa  néheale,  LB63. 


IV.    DlLATATlOB    SIMPLE    DU    l'aOHTK. 

En  dehors  des  lumeurs  anévrismaies,  constiluées  par  une 
pochB  à  forme  variable,  mais  dont  les  Utilités  i^ont  neLtenieiiL 
tranchées,  l'aorte  peut  offrir  sur  divers  points  une  augmenisr 
lion  notable  de  calibre  sar  1  existe  une  solution  de  cod- 

tinuilé  des  tuniques  vase  ;,  ni  une  cavité  entièrement 

distincte  et  séparée  par  un  <  du  canal  de  l'artère. 

Les  dilatations  de  l'aorle  ot  élé  signalées  par  Sénac,  Mor- 
gagiii,  Biirns  et  d'autres  ob(  teurs  ;  mais  Scarpa  est  le  pre- 
mier qui  les  ail  distinguées  anévrismes  proprement  dits, 
Hogdson  en  a  donné  plus  tara  une  Fort  bonne  description,  i 
laquelle  nous  empruntons  la  p  ipart  des  considérations  qui 
seront  exposées  dans  ce  par:        3be. 

La  crosse  de  l'aorte  et  la  portion  descendante  de  celle  arlêw 
liont  les  points  les  plus  spéci.ilemeiil  prédisposés  à  subir  celte 
lésion  ;  mais  on  peut  aussi  la  rencontrer  sur  le  trajet  de  l'aorte 
descendante,  soit  nu  thorax,  soit  dans  la  cavité  abdominale. 
La  dilatation  pput  s'élrndre  à  toute  la  longueur  de  l'aortR;  il 
n'est  pas  rare,  d'après  LaOnncc,  de  trouver,  surtout  parmi  ie* 
vieillanls,  des  sujets  de  taille  ordinaire  chez  lesqueh  l'aorte 
présente  un  diamètre  deux  fois  plus  grand  qu'à  l'élat  nor- 
mal. Himler  a  vu.  en  pareil  cas,  des  fiexuosités  évidentesse 
joindre  à  une  dilatation  manifeste,  de  sorte  que  l'artère  s'était 
accrue  on  lon^iipur  aussi  bien  qu'en  largeur. 

Les  parois  île  ces  ampoules  vasculaires  sont  toujours  épais- 
sies, et  souvent  atbéromateuses,  KIlcs  deviennent  quelquefiiis 
le  sièire  de  fissures  fl  de  fentes,  qui  intéressent  les  àm 
tuniques  internes  du  vaisseau  ;  il  peut  en  résulter  un  ané- 
vrisme  faux  consécutif.  Il  n'existe  donc  pas,  au  point  de  vue 
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anatomique,  une  différence  absolue  entre  ces  deux  ordres  de 
lésions,  et  les  dilatations,  parvenues  à  un  volume  très  consi- 
dérable, peuvent  se  comporter  absolument  comme  des  ané- 
vrismes,  comprimer  les  organes  voisins  et  môme  se  terminer 
par  rupture. 

Les  dilatations  de  Taorte  peuvent  occuper  toute  la  circon- 
férence du  vaisseau,  ou  proéminer  sur  l'un  des  côtés.  Les 
artères  qui  naissent  du  point  dilaté,  les  intercostales  aortiques 
le  tronc  cœliaque,  l'artère  innominée,  participent,  en  général 
à  cette  ampliation  ;  la  sous-clavière  gauche,  d'après  Laënnec, 
ferait  seule  exception  à  cette  règle,  sans  doute  en  raison  de 
Tangle  aigu  sous  lequel  elle  naît  de  la  crosse  aortique. 

Il  existe  constamment  une  dilatation  au-dessus  des  rétrécis- 
sements, ce  qui  se  voit  surtout  dans  les  cas  de  sténose  congé- 
nitale de  l'aorte,  au  niveau  de  l'insertion  du  conduit  de  Botal  : 
la  crosse  aortique  est,  en  pareil  cas,  notablement  agrandie. 

Enfin,  l'insuffisance  des  valvules  sigmoîdes,  lorsqu'elle  a 
longtemps  persisté,  donne  naissance  à  une  dilatation  aortique  ; 
et  réciproquement,  les  dilatations  de  Tartère  portées  à  un 
certain  degré,  peuvent  occasionner  une  insuffisance  valvu- 
laire.  Sauf  ce  dernier  accident,  les  dilatations  simples  de  Taorte 
n'occasionnent,  en  général,  aucun  trouble  sérieux,  et  ne  pré- 
sentent aucune  tendance  à  subir  cet  accroissement  rapide  qui 
caractérise  les  anévrismes  proprement  dits.  C'est  seulement 
après  avoir  acquis  un  très  grand  volume  qu'elles  peuvent  dé- 
terminer des  accidents  mortels. 

Les  dilatations  simples  de  l'aorte,  quoique  ne  donnant  lieu, 
dans  la  majorité  des  cas,  à  aucun  phénomène  caractéristique, 
peuvent  être  quelquefois  diagnostiqués  à  l'aide  de  la  percus- 
sion ;  souvent  aussi  elles  donnent  lieu  à  un  bruit  de  souffle, 
surtout  lorsque  leurs  parois  sont  couvertes  d'incrustations  cal- 
caires. Elles  ne  contiennent  pas  habituellement  de  caillots  et 
ne  se  prêtent  point  à  la  formation  de  ces  dépôts  stratifiés  qu'on 

Gharcot.  Œuvres  compUstes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur»  35 
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à  cet  égard,  a  été  complété  par  les  recherches  entreprises,  en 
France  et  à  l'étranger,  sur  les  rélrécissemenis  congénitaux  de 
l'aorte.  C'est  cette  dernière  variété  qui  va  d'abord  nous  oc- 
cuper. 

I.  RÉTRÉcissEMEiNTS  coNGÉNiTAix.  à)  L'aorte  peut  offrir,  dans 
toute  sa  longueur,  une  étroitesse  exagérée  qu'on  peut  consi- 
dérer comme  un  véritable  arrêt  de  développement.  Cette  ano- 
malie, qui  a  été  principalement  étudiée  par  Rokitansky,  se 
rencontre  de  préférence  dans  le  sexe  féminin  ;  elle  s'accom- 
pagne souvent  d'une  atrophie  des  organes  génitaux  ou  d*une 
croissance  imparfaite  qui  imprime  aux  adultes  une  ressem- 
blance extérieure  avec  les  enfants. 

La  petitesse  du  pouls  et  l'état  de  l'appareil  sexuel  sont  les 
principaux  indices  d'un  pareil  état  de  choses  ;  chez  quelques 
sujels,  on  entend  un  bruit  de  souffle  doux  sur  le  trajet  de 
Taorle.  L'hypertrophie  du  ventricule  gauche  est  une  consé- 
quence assez  fréquente  de  cette  lésion,  qui  peut  quelquefois 
amener  une  rupture  du  vaisseau,  dont  les  parois  sont  notable- 
ment amincies. 

Bibliographie.  —  Rokitansky.  Lehrhuch  der  Path,  Anatomîe.  Zweiter  Band., 
p.  3.i7.  Wicn,  1856.  —  Bamberger.  Krankheiten  des  Herzens,  p.  446.  Wien, 
1857.  —  Duchck.  IJandbuch  der  speciellen  Path.  und.  Thet^apie,  Band.  1. 
p.  264.  Erlangcn,  1862. 

b)  Les  conditions  qui  président  à  Toblitération  du  canal 
artériel  peuvent  donner  naissance  à  des  rétrécissements  con- 
génitaux de  l'aorte,  situés  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous 
du  point  d'origine  de  ce  conduit. 

C'est  habiluellement  du  sixième  au  douzième  jour  de  la 
vie  extra-utérine  que  le  conduit  de  Botal  cesse  de  livrer  pas- 
sage au  sang.  Le  mécanisme  de  cette  oblitération  a  été  expli- 
qué de  plusieurs  façons  différentes.  D'après  l'ingénieuse 
hypothèse  de  Chevers,  à  mesure  que  les  fonctions  respira- 
toires se  développent  chez  le  nouveau-né,  le  larynx  s'élève, 
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e  altiaiit  avec  lui  les  nerfs  laryngés;  il  en  résulte  quête 
canal  arlérie!,  compris  dans  l'anse  formée  par  le  nerf  récur- 
rent gauche,  subit  une  conslriclion  semblable  à  celle  que  pro- 
duirai! une  ligature  el  ne  larde  pas  h.  s'oblitérer.  Lorsijne  celle 
compression  est  portée  trop  loin,  l'aorte  clle-mfirne  parlicipe 
au  rélrécissement  ;  et  quani?  ='  existe  une  anomalie  dans  b 
rapports  du  tronc  vasculaire  avec  le  cordon  nerveux,  le  canal 
artériel  peul  demeurer  perméuble,  tandis  que  Taorle  est  frap- 
pée d'une  occlusion  plus  ou  moins  complète.  .\  l'appui  iem 
idées,  l'auteur  anglais  rapporte  l'observalion  de  Hiimcr,  Jans 
laquelle  une  conslriclion  de  l'aorte  coïncidait  avec  une  tendon 
exagérée  du  nerf  laryngé  inférieur. 

Hamernjk  attribue  l'occlusion  du  conduit  de  Itolal  àuneeisu- 
dation  pla*lique  qui,  lorsqu'elle  dépasse  les  limites  physiologi- 
ques, peut  envahir  la  cavité  de  l'aorle;  il  croit  aussi,  dans  certains 
cas,  à  l'épaississement  de  la  membrane  interne  de  ce  vai-- 
seau  p;ir  un  dépôt  siraliûé.  On  peut  rapprocher  de  cette  ma- 
nière de  voir  lojiinion  de  .M.  Dunionipallier:  d'après  cet 
obserxateur,  rob'ilcraliondii  canal  artériel  est  déterminer  par 
un  Iraviiil  inflammatoire,  qui  provoque  la  formation  d'un  bou- 
chon fibrineux,  et  peut  se  propager  à  l'aorte  pour  en  occasion- 
ner le  rélrécis*enieiit. 

lloliitaui^Uy  n'admet  point  l'intervenlion  d'un  caillot  oblîlê- 
rateur,  pour  expliquer  la  Iransformntion  du  conduit  de  Bolal 
l'ii  cnriinn  filuineijv  ;  colle  métamorphose,  d'après  les  reclu'r- 
ches  (le  Itochdiili'K.  esl  le  résultat  d'un  resserrement  spoiilanc. 
et  l'anomiilii'  qui  imus  occupe  n'est  nuire  chose  que  h  pcr>i-- 
tance  d'un  ôlat  fœt.il.  lui  effet,  à  une  période  peu  avancée  J? 
la  vie  iiilra-ulériue,  l'aorte  ne  distribue  de  branches  qu'àla 
télé  el  aux  membres  supérieurs,  et  Tarière  pulmonaire  s'infl^ 
chit  dans  l'aorte  ididominale  par  un  prolongement  né  àe  a 
bifurcation,  qui  sera  plus  lard  le  canal  artériel.  Un  condiiil 
étroit  relie  les  deux  moitiés  do  l'arbre  aorlique  :  c'est  r/W""' 
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de  faorie,  siège  habituel  des  rétrécissements  d'origine  congé- 
nitale ;  il  naît  immédiatement  au-dessous  de  la  sous-claviëre 
gauche  et  vient  se  jeter  dans  \àa*osse  de  f  artère  pulmonaire^ 
à  une  hauteur  variable.  Plus  tard,  Tisthme  de  Taorte  subit  une 
dilatation  progressive  et  tend  à  se  substituer  peu  à  peu  au 
canal  artériel  ;  enfin,  à  la  naissance,  le  développement  des 
fonctions  respiratoires  oblige  le  sang  tout  entier  à  se  rendre 
dans  les  poumons  ;  c'est  alors  que  le  conduit  de  Botal,  aban- 
donné en  quelque  sorte  par  le  torrent  circulaire,  devient  une 
voie  de  communication  superflue  et  ne  tarde  pas  à  s'oblitérer. 
En  môme  temps,  le  ventricule  gauche,  recevant  par  les  veines 
pulmonaires  une  masse  de  sang  bien  plus  considérable  qu'au- 
trefois, envoie  à  travers  la  crosse  de  l'aorte,  et  l'islhmequi 
lui  fait  suite,  une  ondée  volumineuse,  qui  dilate  la  portion 
rétrécie  du  vaisseau  et  trace  à  la  circulation  générale  la  voie 
nouvelle  qu'elle  suivra  désormais. 

Qu'on  suppose  maintenant  que,  sous  l'influence  d'une 
cause  inconnue,  le  conduit  de  Botal  ait  subi  une  oblitération 
prématurée,  une  circulation  collatérale  se  développera  inévi- 
tablement pour  suppléera  ce  défaut  ;  et  comme  l'état  des  pou- 
mons pendant  la  vie  fœtale  s'oppose  à  ce  qu'ils  deviennent 
un  lieu  de  passage  pour  le  sang  de  toute  l'économie,  l'isthme 
de  l'aorte  n'éprouvera  point  cette  dilatation  qui  survient  d'une 
façon  régulière  après  la  naissance  ;  d'autres  vaisseaux,  e^ 
principalement  les  branches  de  la  sous-clavière  seront  appelés 
à  combler  cette  lacune  et  l'établissement  d'une  circulation 
supplémentaire  maintiendra  pour  toujours  l'isthme  de  l'aorte 
dans  un  état  d'infériorité  relative.  Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  le 
canal  artériel  se  rétracte  en  se  resserrant;  il  en  résulte  un 
tiraillement  qui  imprime  à  l'isthme  aortique  une  flexion  an- 
guleuse, et  contribue  à  l'oblitérer  en  le  déformant (F19.  51). 

En  résumé,  c'est  à  une  occlusion  prématurée  du  canal  arté- 
riel qu'il  faudrait  attribuer  ces  rétrécissements  congénitaux, 


dont  la  situation  peut  offrir  quelques  légères  différences,  en 
raison  do  l'iuserLioii  plus  ou  moins  oblique  de  risllime  de 
l'aorle  sur  la  crosse  pulmonaire,  et  de  la  hauteur  yariable  à 
laquelle  ces  deui  vaisseaux  se  rencontrent. 

Celle  explication,  déjà  présentée  par  M.  Reynaud,  est  adoptée 
par  Pcacock,  et  par  la  majorité  des  auteurs  allemands.  Elle 
nous  paraît  aussi  la  plus  satisfaisante  de  toutes. 


Quaiil  iiiiv  ol)l itérations  aortiques  chez  les  sujets  dont  If 
canal  artériel  ei^t  rf'sté  perméable,  on  les  attribue  encore  à  ui^ 
arrêt  de  développement,  qui  aurait  porté  primitivement '"' 
l'isihnie  de  l'aorte,  de  manière  à  nécessiter  la  conservalion  du 
conduit  de  Kolal,  pour  livrer  passage  an  sang.  Ce  sont  cfs 
anomalies  qui  ont  fait  admettre  aux  anatomisles  que  l'ao'''' 
naissait  quelquefois  de  l'artère  pulmonaire. 
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La  science  possède  aujourd'hui  55  observations  de  rélrécis- 
ements  congénitaux  de  Taorle.  Us  se  montrent  de  préférence 
-^jans  le  sexe  masculin:  sur  38  cas  rassemblés  par  Peacock, 
28  ont  été  observés  chez  Thomme.Les  caractères  anatomiques 
<}ui  les  distinguent  des  coarctations  inflammatoires  sont  les 
suivants  :  1'  le  siège  qu'ils  occupent,  on  les  trouve  soit  au- 
dessus,  soit  au-dessous  du  canal  artériel,  mais  toujours  dans 
son  voisinage  immédiat  ;  2''  le  froncement  des  parois  de  l*ar- 
1ère,  qui  semble,  au  premier  abord,  résulter  d'une  ligature  ; 
3"*  Tabsence  de  toute  lésion,  de  tout  épaississement  des  tuni- 
ques. Ce  dernier  signe,  invoqué  par  MM.  Barth  et  Cruveilhier, 
n'est  point  considéré  par  tous  les  auteurs  comme  un  signe 
caractéristique  des  rétrécissements  congénitaux;  il  semblerait 
que,  dans  quelques  cas,  les  parois  de  Tartère  ont  pu  subir  un 
travail  inflammatoire  plus  ou  moins  prononcé. 

Le  resserrement  de  Taorte  peut  exister  à  tous  les  degrés, 
depuis  une  diminution  de  calibre  jusqu'à  Toblilération  com- 
plète: cependant  il  est  toujours  possible,  d'après  Rokitansky, 
de  glisser  une  sonde  étroite  à  travers  le  cordon  fibreux  qui  a 
remplacé  l'artère,  l'occlusion  du  vaisseau  n'est  donc  jamais 
absolue.  Les  limites  du  rétrécissement  sont  quelquefois  très 
nettement  tranchées;  dans  d'autres  cas,  on  voit  diminuer 
progressivement  le  calibre  de  l'aorte,  jusqu'au  point  oîi  elle 
présente  la  plus  grande  étroitesse.  A  l'intérieur  le  vaisseau  est 
souvent  cloisonné  par  des  replis  qui  n'intéressent  que  les  tu- 
niques internes  :  la  membrane  celluleuse  passe,  à  la  manière 
d'un  pont,  au-dessus  de  ces  dépressions  (Dumontpallier).  La 
cavité  de  l'artère  est  souvent  remplie  de  caillots  adhérents. 

Parmi  les  conséquences  immédiates  de  cette  lésion,  on  a 
principalement  signalé  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
qui  peut  manquer  quelquefois  (Reynaud),  et  la  dilatation  de 
l'aorte  ascendante  au-devant  de  la  coarctation. 

Les  artères  intercostales,  qui  naissent  les  unes  de  la  portion 
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pagne  presque  toujours  ces  rétrécissemenls,  donnera  lieu, 
chez  quelques  sujets,  à  des^palpitations  plus  ou  moins  in- 
tenses. On  a  constaté  d*autres  symptômes  d'une  gène  de  la  cir- 
culation, parmi  lesquels  la  cyanose,  la  dyspnée,  les  hémop- 
tysies,  occupent  le  premier  rang.  Des  indices  de  congestion 
cérébrale  ont  été  quelquefois  observés.  Enfin,  à  une  période 
plus  avancée  de  la  maladie,  on  voit  survenir  de  Tœdëme  et  des 
épanchements  liquides  dans  les  cavités  séreuses  :  mais  le  fait 
est  rare. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  possible  (Skoda,  Walshe).  Il 
s'appuiera  principalement  sur  les  phénomènes  vasculaires. 
L'existence  d'une  circulation  supplémentaire  et  la  dilatation 
des  artères  périphériques  feront  soupçonner  une  sténose  aorti- 
que,  et  les  antécédents  du  sujet  permettront  de  distinguer  un 
rétrécissement  congénital  d'une  oblitération  accidentelle,  dont 
le  début  remonterait  à  une  période  moins  éloignée,  et  se  rat- 
tacherait aux  symptômes  de  quelque  maladie  antérieure:  d'ail- 
leurs, la  paralysie  des  membres  inférieurs,  fréquente  dans  le 
second  cas,  ne  s'observe  guère  dans  le  premier.  Une  oblitéra- 
tion de  Tarière  axillaire  (Bamberger)  pourrait,  à  quelques 
égards,  simuler  cette  maladie  ;  mais  l'exploration  du  pouls 
radial  et  crural  ne  laisserait  subsister  aucun  doute  sur  la  vé- 
rité. 

Lt  pronostic  est  moins  grave  qu'on  ne  pourrait  le  supposer 
au  premier  abord.  Chez  plusieurs  individus,  la  vie  s'est  pro- 
longée au-delà  de  ses  limites  ordinaires  :  le  malade  de  M.  Rey- 
naud  avait  92  ans,  et  celui  de  Hœmer  était  un  officier  autrichien 
qui  avait  pris  une  part  active  aux  longues  et  rudes  guerres  de 
l'Empire.  On  admet  généralement  que  les  affections  du  cœur 
ou  des  poumons  offriront,  chez  les  sujets  affectés  de  cette  in- 
firmité, une  gravité  exceptionnelle.  Sur  25  cas  rassemblés  par 
Rokitansky,  la  mort  a  eu  lieu  une  fois  par  rupture  de  l'oreil- 
lette droite,  une  fois  par  rupture  du  ventricule  droit  ;  trois 
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fois,  parla  rupture  de  l'aorte  au<des5us  des  valvules  et  une 
foiâ  par  la  rupture  d'un  anévrjrsme  disséquant.  Dans  tousl« 
autres  cas,  la  cause  de  la  mort  paraissait  éiraagère  &  ce  vice 
de  conformation. 

On  doit  donc  recommander,  aux  sujets  chez  qui  cette  lé- 
sion pourrait  être  soupçonnée,  de  s'abstenir  scrupuleusement 
de  tout  excès,  d'éviter  les  grands  efforts  musculaires,  et  de 
mener  une  vie  calme  et  régulière:  gr&ce  &  ces  précautions, 
ils  pourront  souvent  atteindre  un  &ge  avancé  (Bamberger). 

HiBUoaRti'HiE.  —  Nous  nvons  [>eniË  qu'il  ne  serait  pas  sans  inUrét  ie 
(iri'ienlcr  !<'  laMcau  complft  des  a»  de  rétréci  sac  me  ni  coDgénilal  it 
I  aurlf  publié»  jiisi|u"ftrc  jmir.  >ou9  «mpronlons  donc  à  Forsler  le  rclfvé  sui- 
v«uL  I.  l'uris.  Jtiurnal  de  chiivrgir,ie  Ueauilt,  t.  II,  p.  iOl,  1789.  —  î-  tin- 
h&m.  Med.  CAiV.  Ti-aa».,  vol.  V.  p.  âSi,  lSi4.  Ce  cas  n  été  reproduit  par 
II.  Ilainy.  <lans  le  Journal  àr  Corvitart  ;  ce  qui  est  cause  qu'il  a  élè  eompC 
■l<<ut  ti'ii'  par  lu  plupart  ilrs  aiiteurs.  —  3.  Cooper  (,.V.).  Surgirai  Eiayt,  b) 
TiupiT  anil  Travi-rs,  ISIH,  —  i.  Ollo.  Srltne  8to6/trht,  t.  11.  p.  66.  Berlin, 
tBit.  —  S.  Meckel  und  llermann.  itKkeVt  Arch.,  p.  315.  («31.  —  6.  ne>'nai><l- 
Journal  hfM.  de  mé-t.,  vol.  1,  p.  IGi,  IliS  ;  —  ^.  l'ellelier.  Areh.  q*n.  d' 
méJ.,  t.  WIII,  |i.  iO-J  ;  I8:>R.  —  8.  Jordan.  North.  Jour,  of  Util,  and  Sib-j., 
t.  I,  p.  101.  London,  U:v^.  -  9.  Nixon.  Dublin,  Joiim.  nf  Med.  Sr.  July. 
ma».  —  10.  i.ffrranii.  Du  réln!ci»eiiieHl  de  l'aorte.  Paris.  l8Jt.  —  II.  Ilw^ 
gravr.  Hoictf.  Viitntogue,  t.  M,  p.  liiT.  —  iî.  Mt-rcier.  HaU.  île  la  Siy-  "nal. 
t.  \lV  ;  1839.  —13.  Sluriel.  (iiiv'i  U-<$p.  Reports,  oct.  I8ti,  —  1*.  ninter. Oeil. 
«('.(.  JaArt,.,  1839.  —  iS.  CrnJKie-  Krfiwi.  Uft.  aiul  Sug.  Ji-vm.. 
■l.piilti.Wi.  lO.pl.lM. 


RÉTRÉCISSEMENTS   ACCIDENTELS  555 

t.  XLIII,  p.  43,i860.— SO.Rauchfuss.  Virch.  Arch.,  i.  XVIII,  1860.  — 51.  Béraud. 
Gazette  médicale  de  Paris^  1858.  —  32.  Schreiber.  Wocfienbi.  d.  Gesellschafl 
d.  Aet^zte  in  Wieriy  no  2),  p.  -::05,  1862.  —  A  ces  faits,  il  faut  joindre  les  ob- 
servations suivantes,  qui  ne  sont  pas  mentionnées  par  Forster,  ou  qui  ont 
paru  depuis  la  publication  de  son  ouvrage.  — >  53.  Walshe.  Med.  Times  and 
Gazette^  1857.  ~  54.  Viaud-Grand marais.  BulL  de  la  Soc.  anat,^  1H57.  Ana- 
lysé dans  le  rapport  de  M.  Vidal.  —  53.  De  Bary.  Virchow's  Arck,,  aoilt  1865. 
I.e  nombre  total  des  faits  jusqu'à  présent  connus  s'élèverait  ainsi  à  cin- 
4juante-cinq. 

Rétrécissements  accidentels.  —  Ils  peuvent  résulter,  soil 
d'une  alléralion  intérieure  du  vaisseau,  soil  d'une  rétraction 
spontanée,  soit  d*une  pression  extérieure. 

a)  Les  aOections  diverses  dont  les  tuniques  artérielles  peu- 
vent devenir  le  siège  ;  les  productions  alhéromateuses,  carti- 
lagineuses et  calcaires,  Tépaississement  de  ces  membranes, 
leur  déchirure  partielle,  et  peut-être  une  inflammation  locali- 
sée, favorisent  le  développement  de  caillots  fibrineux,  qui, 
d'abord  insérés  sur  les  parois  du  vaisseau,  en  réduisent  pro- 
gressivement le  calibre  par  leur  accroissement,  et  peuvent 
enfin  Toblitérer.  Les  faits  observés  par  M.  Barth,  par  Tiede- 
mann,  Goodison,  etc.,  etc.,  rentrent  dans  cette  catégorie;  et 
d'après  la  lecture  de  ces  observations,  ce  serait  presque  tou- 
jours dans  la  portion  inférieure  de  Taorte  qu'on  rencontrerait 
cette  occlusion  par  thrombose.  Ordinairement  limitée  à  une 
assez  faible  étendue,  elle  peut  quelquefois  occuper  une  portion 
notable  de  Tarière,  et  pénétrer  dans  les  branches  principales 
qu'elle  fournit. 

Dans  le  cas  de  M.  Barth,  le  caillot  obturateur  occupait  toute 
la  portion  de  Taorte  située  au-dessous  des  artères  rénales,  et 
se  prolongeait  jusque  dans  les  vaisseaux  iliaques  ;  la  fémorale 
droite  et  la  plupart  de  ces  branches  étaient  oblitérées  ;  il  en 
était  de  môme  des  artères  mésentériques. 

L'adhérence  du  caillot  aux  parois  vasculaires  est  tantôt  gé- 
nérale, tantôt  partiellei  II  préseule  une  slruclure  tantôt  strati- 
fiée, tantôt  homogène,  et  une  densité  plus  ou  moins  considé- 
raliîe. 


036  MALADIES  DE  l'aORIE 

Les  anévrismes  de  l'aorle,  dont  la  cavité  esl  remplie  de 
dépAts  ûbriaeux,  peuvent  amener  une  occlusion  partielle  du 
vaisseau  par  l'extension  du  coagulum  qui  les  remplit  et  qui 
peut  envoyer  des  prolongements  dans  le  canal  même  de  l'ai- 
tère.  Knfin,  les  masses  emboliques,  quand  leur  volume  est  cod- 
sidérable,  peuvent  s'arrâter  dans  la  portion  terminale  de 
l'aorte,  va  dans  l'une  de  ses  bifurcnlions  primitives. 

b)  A.  une  distance  assez  considérable  du  canal  artéiiel. 
l'aurte  peut  offrir  des  coarclations  spontanées.  Schlesingera 
trouvé,  chezune  jeune  fille  de  quinze  tins,  un  rétrécissemeiii 
tellement  prononcé  sur  le  trajet  de  l'aorte  ihoracique,  qu'il  se 
laissait  difficilement  traverser  par  une  sonde  étroite:  au-des- 
su-<  dt:  ce  point,  il  existait  une  vaste  dilatation  ;  au-dessou!. 
l'aorte  reprenait  son  calibre  ordinaire.  De  semblables  lésion> 
ont  été  rencontrées  également  à  l'aorte  abdominale;  quelque» 
auteurs  les  regardent  comme  congénitales  ;  mais  il  est  permis 
de  supposer  qu'après  avoir  renfermé  un  caillot  obturateur,  qui 
a  subi  plus  tan!  une  résorption  complète,  l'artère  esl  dcmeu- 
ri-e  plus  ou  moins  étroite  au  niveau  de  l'oblitération. 

c)  Les  tumeurs  de  toute  espèce,  qui,  développées  au  voi^i- 
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miers  à  signaler  ;  nous  voulons  parler  de  la  claudication  in- 
termittente ^{  de  \si  paralysie  des  membres  inférieurs  ou  pos- 
térieurs. 

Les  oblitérations  de  l'aorte  abdominale  ne  sont  pas  extrê- 
mement rares,  dans  Tespëce  chevaline.  Lorsque  la  compres- 
sion, exercée  par  une  tumeur  voisine,  n'en  rend  pas  compte, 
il  faut  les  attribuer,  d'après  M.  Goubaux,  à  la  rupture  delà 
membrane  interne.  Il  arrive  souvent  que,  pendant  le  travail, 
les  pieds  de  derrière  viennent  à  manquer  sur  un  terrain  glis- 
sant ;  l'animal  tombe  alors  à  plat  ventre,  et  l'extension  forcée 
qui  en  résulte  pour  les  membres  postérieurs,  peut  amener 
une  déchirure  de  la  membrane  interne  de  l'aorte,  au  point  où 
l'effort  est  le  plus  vivement  ressenti,  c'est-à-dire  vers  la  ré- 
gion lombaire.  Il  en  est  de  même  quand  une  ruade  est  éner- 
giquement  lancée  en  l'air,  sans  que  les  pieds  rencontrent  un 
appui.  On  comprend  donc  qu'il  est  très  intéressant  de  consta- 
Jer  les  signes  qui  révèlent  l'existence  de  cette  lésion  chez  le 
cheval,  afin  d'en  faire  l'application  à  la  pathologie  humaine. 

Quand  l'oblitération  des  collatérales  ne  permet  plus  au  sang 
de  refluer  au-dessus  de  l'obstacle,  il  se  produit  une  paralysie 
permanente  ;  mais  aussi  longtemps  que  la  circulation  peut  se 
rétablir  par  les  anastomoses,  on  n'observe  que  des  phénomè- 
nes de  claudication  intermittente  ;  l'animal  marche  bien  quand 
il  n'est  pas  fatigué,  mais  il  commence  à  boiter  dès  que  la 
course  se  prolonge  ;  bientôt,  à  bout  de  forces,  il  tombe  sur  le 
sol,  où  il  reste  étendu,  en  donnant  tous  les  signes  d'une  vive 
douleur;  les  membres  sont  roides,  contractés,  refroidis.  Au 
boul  de  vingt  ou  trente  minutes,  les  symptômes  s'amendent  ; 
ranimai  se  relève,  et  reprend  toutes  les  apparences  de  la 
santé. 

L'un  de  nous  (M.  Charcot)  a  observé,  chez  Thomrae,  une 
lésion  semblable,  avec  les  symptômes  correspondants.  Il  s'a- 
gissait d'une  oblitération  de  l'artère  iliaque  primitive  droite, 
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avec  claudicalioii  intermilleule  dans  le  menibre  inférieur  du 
mAme  câté  ;  le  malade  était  sujet  à  des  accès  de  paralysie  dou- 
loureuse, provonnés  par  la  marelie,  et  dissipés  par  le  repos. 
Cette  uMitéralion  avait  élé  occasionnée  par  un  anévrisme  de 
la  portion  lermînale  de  l'aorte,  situé  auprès  d'une  balle  logée 
au  voisinage  du  sacrum.  {Voir  plus  loin,  p.  572.) 

Cei  fuiis  qui  correspondent  aux  données  di;  l'expérimeiilii- 
lion  physiologique  chez  les  animauJi,  et  aux  effets  bien  connus 
de  la  ligature  de  l'aorte  z  l'homme,  otTrenl  une  impor- 
tance capitale,  au  point  de  <  ju  diagnostic.  Si  la  paraplégie 
n'a  pas  été  toujours  observée  hez  les  malades  atteints  d'une 
lésion  de  ce  genre,  ils  ont  ouvé  néanmoins  de  ralT»iblis- 
sement,  de  l'atrophie  musculaire,  et  des  fourmillements  dans 
les  jambes.  Ces  sympidmes  o  été  jusqu'à  la  paraplégie  com- 
plète ctiez  uu  homme  dont  l'histoire  est  rapportée  par  GuH 
et  qui  présentait  une  dilatation  tellement  prononcée  des  ar- 
tères périphériques,  qu'on  ne  pouvait  mettre  en  doute  l'eùs- 
lence  d'une  oblitération  de  l'aorte. 

Au  reste,  le  cours  du  sang  se  rétablit  plus  facilement  chez 
lessujtîts  atteints  d'une  obsliuclion  accidentelle  que  cheiceu\ 
qui  présenLcnt  un  rélrécisseiuent  congénital  ;  car,  dans  le 
premier  ca",  le  siège  de  l'obstacle  étant  presque  toujours  siliic 
plus  bas  que  dans  le  second,  les  voies  ouvertes  à  la  circulii^io" 
suppiémcntiiire  soiil,  à  la  fois,  plus  nombreuses  el  plus  vi- 
riées,  cl  les  vais?oau\  peMens  peuvent  entrer  en  jeu.  C'esl 
peut-être  ce  qui  explique  pourquoi,  dans  quelques  ca*  de 
cette  c^pùce,  il  n'existait  pas  une  dilatation  sensible  deà  ar- 
tères cullalérales  ylîarth).  L'atrophie  des  membres  iiifBrieur>- 
dans  Je  telles  conditions,  n'a  presque  jamais  lieu. 

l'hONosnc.  —  Le  proitonîc  dépend  essentiellement  ici  de  1" 
Ciuisi-  (|!ii  ;i  |i]'uvoi]iié  i'occlu-ion  de  l'aorte.  Dans  les  casuùn 
s'iigit  d'une  coinjiression  exercée  par  une  masse  solide,  il''^^ 


CONCRÉTIONS  FIBRINEUSËS  551) 

évident  que  la  gène  de  la  circulation  n'est  qu'un  épiphéno- 
mène  de  la  maladie,  dont  la  marche  dépend  essentiellement 
de  la  nature  et  du  progrès  de  la  tumeur.  Lorsque,  au  con- 
traire, une  altération  intérieure  du  vaisseau  est  le  point  de 
départ  des  accidents  observés,  la  gravité  de  raffection  dépen- 
dra du  siège  et  de  Télendue  du  rétrécissement,  ainsi  que  du 
degré  de  coarctation  qu*il  présente.  Ce  n*est  guère  que  dans  les 
cas  d'oblilération  absolue  qu'on  observe  la  paralysie  et  le 
sphacèledes  extrémités.  Les  ruptures  de  Taorte  ne  survien- 
nent guère  ici  qu'à  la  suite  d^efTorls  violents;  et  la  vie  peut 
se  prolonger  assez  longtemps,  dans  les  cas  d'obstruction  acci- 
denlelle,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  pour  les  rétrécissements 
congénitaux. 

BiHi.iOGRAPHiE.  —  Velpeau.  Exposition  (Viin  cas  remarquable  de  maladie 
canteieu^e  avec  oblitération  de  l'aorte.  Paris  1825.  —  Barth.  Presse  médicale, 
1837,  et  thèse  pour  le  doctorat,  même  année.  —  Tiedemann^  Von  der  Veren^ 
geru'it/  nnd  Schliessung  der  Pulsadern,  Heildelberg,  18ii.  —  Andral.  A?ial. 
pathol,,  t.  II,  p.  373.  —  Bouillaud.  Dict,  de  Méd,  et  deChir,  prat.j  Art.  Aorte. 
—  Dalmas.  lJi*:t.  de  Méd.  en  30  rot.  —  Goubaux.  Mémoire  sur  les  pa*alysiex 
du  cheval  causées  par  C  oblitération  de  f  aorte  postérieure,  etc.,  etc.  In  liecueil 
de  Méd.  vélér.  prat.  1846.  —  Charcot.  Sur  la  claudication  intermittente  obser- 
vée dans  toi  cas  d'oblitération  complète  a'une  des  artèr^es  iliaques  primitives. 
In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859.  (Voir  plus  loin,  p.  000.)  —  Gull.  Case  of  Para- 
plerjia  from  obstructed  Aorta.  In  Gui/s  Hosp.  Reports.  3«i  séries,  vol.  II K 
p.  '311;  1835. 

YI.  CONCKÉTIONS    FIBRINEUSËS   DE   l'aORTK. 

Les  auteurs  du  XYir  siècle,  qui  avaient  étudié  avec  intérêt 
la  question  des  polypes  du  cœur^  savaient  aussi  que  des  obs- 
tructions de  ce  genre  pouvaient  exister  dans  les  gros  vais- 
seaux. Un  des  monuments  les  plus  curieux  que  possède  la 
science  à  cet  égard,  est  Topuscule  de  Knips  Macoppe,  qui  rap- 
porte une  observation  de  ce  genre,  dans  laquelle  le  diagnostic 
fut  porté  pendant  la  vie  (!). 

Un  professeur  célèbre  de  l'Université  de  Padoue,  Carlo 
Patini,   souffrait  depuis  longtemps  d'une   affection   étrange 


560  HAUDIBS  DE  L'aOBTB 

dont  les  plus  habiles  médeeias  n'avaient  pu  reconnallre  la  na- 
ture. Consulté  à  cet  égard,  par  te  malade,  Knips  Hacoppelui 
adressa  une  lettre  dans  laquelle,  après  avoir  discuté  les 
diverses  hypothèses  qui  pouvaient  rendre  compte  des  sjmp- 
lûmes  qu'il  éprouvait,  il  s'arrêta  &  l'idée  d'un  polype  sïtaâ  à 
l'orifice  aorlique  du  cœur  et  venant  obstruer  le  canal  de  l'aorte: 
il  considère  une  affection  pareille  comme  incurable  et  prédit 
en  conséquence  une  mort  prochaine  à  son  illustre  correspon- 
dant. 

Nous  apprenons  par  un  appendice  ajouté  à  cet  opuscule  par 
le  premier  éditeur,  que  ce  lugubre  pronostic  s*élaot  prompte- 
ment  vérifié,  l'autopsie  eut  lieu,  à  la  grande  gloire  de  ïoîps, 
et  il  la  confusion  de  ses  contradicteurs.  On  trouva  un  poln>^ 
d'une  forme  très  régulière,  au  point  qu'il  avait  indiqué  ;  et, 
conformément  auK  idées  du  temps,  on  crut  qu'il  s'agissait 
d'une  sorte  d'entozoaire  du  cœur,  dont  le  développement  est 
comparé,  par  l'auteur,  à  celui  d'une  plante.  Telle  est  peut-être 
l'origine  du  mot  végétation,  appliqué  aux  concrétions  fibri- 
iieuses  du  cœur  et  des  grosses  artères. 

Cet  opu'^cule  ayaut  élé  souvent  cité  d'une  manière  inexacte, 
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de  dépôts  alhéromateux  ;  cependant  des  concrétions  fibri- 
neuses  peuvent  se  former  sur  des  points  oîi  les  parois  arté- 
rielles sont  parfaitement  saines  ;  elles  semblent  alors  adhérer, 
par  simple  juxtaposition,  à  la  membrane  mterne.  On  les  voit 
quelquefois  acquérir  un  volume  énorme,  sans  gêner  manifeste- 
ment la  circulation.  Chez  une  femme  âgée,  M.  Vulpian  a 
trouvé  une  concrétion  fibrineuse  de  3  centimètres  de  long  sur 
2  de  large  :  elle  siégeait  à  5  centimètres  au-dessous  de  Tori- 
gine  delà  sous-clavière  gauche,  et  occupait  le  côté  postérieur 
de  Tartère,  qui  était  saine  à  ce  niveau. 

Ces  dépôts  fibrineux,  quel  que  soit  d'ailleurs  leur  volume, 
subissent,  tôt  ou  tard,  la  métamorphose  régressive,  et  se 
transforment  en  une  sorte  de  bouillie  composée  de  granula- 
tions moléculaires  et  de  globules  graisseux,  nageant  dans  un 
liquide  séreux.  Chez  une  femme  qui  mourut  à  la  Salpètrière, 
des  suites  d'un  ramollissement  cérébral,  nous  avons  trouvé, 
immédiatement  au-dessous  de  Torigine  de  la  sous-clavière 
gauche,  deux  kystes  puriformes  de  cette  espèce,  offrant  une 
forme  ellipsoïde,  et  un  volume  à  peu  près  égal  à  celui  d'un 
œuf  de  pigeon.  La  coque  fibrineuse,  blanche  et  résistante, 
qui  en  formait  Tenveloppe,  était  d'une  minceur  extrême  : 
toute  la  cavité  du  kyste  était  remplie  d'un  liquide  offrant  la 
plus  grande  analogie  avec  du  rauco-pus  verdâtre,  et  présen- 
tant, au  microscope,  les  éléments  de  la  fibrine  dégénérée.  Il 
existait  une  multitude  de  petits  coagulums  semblables  sur 
le  trajet  de  l'aorte,  dont  les  parois  étaient  parsemées  de  pla- 
ques athéromateuses  ;  et  le  sang  de  l'artère  fémorale  ren- 
fermait des  gouttelettes  graisseuses  en  assez  grande  abon- 
dance. 

Bien  que  le  siège  de  ces  concrétions,  placées  au  dehors  de 
l'origine  des  artères  carotides,  ne  permtt  point  de  leur  attri- 
buer les  accidents  encéphaliques,  on  comprend  que  de  telles 
collections  sont  de  véritables  nids  à  embolies,  et  peuvent  aisé- 

GuARCOT.  Œuvres  complètes,  t.  v.  Poumons  et  Cœur,  35 
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ment  fournir  les  malériaui  d'oblilérations  capillaires  sur  udb 
mul[ilti<]e  de  points  k  la  Fois. 

Les  dilaliilions^éniles  de  l'aorlesoDl  souvent  occupées  psr 
des  coagiilums  de  ce  genre  ;  M.  Vulpian  en  a  récemmenl 
trouvé  dans  une  ampoule  qui  occupait  la  partie  inférieure  ds 
l'aorle  abdominale.  Chez  quelques  malades,  il  existe  une  véri- 
table dîullièse  de  concrétions  ûbrineuses;  on  en  rencontre 
sur  des  points  1res  divers  du  système  artériel. 

Dans  l'aorte,  ces  sortes  de  végétations  ont  souvent  une  ten- 
dance h.  devenir  pêdiculées,  ce  qui  en  favorise  le  détachemenL 
L'un  de  nous  (M.  Charcot)  a  vu  chez  une  femme,  morte  de 
phlhisie  pulmonaire,  une  concrétion  Gbrineuse  de  la  grosseuf 
d'une  noisette  dans  l'aorle,  immédiatement  au-dessous  de  l'ori- 
gine des  vaisseaux  du  cou.  Elle  adhérait  auic  parois  artérielles 
par  un  pédicule  1res  étroit  ;  elle  était  très  mobile,  et  avait dfl 
6tre  ballottée  par  le  torrent  circulatoire.  II  existait,  cbez  I( 
sujet  de  cette  observation,  des  dépâts  ûbrineux  multiplei 
dans  les  deux  reins. 

Il  nous  serait  facile  de  multiplier  les  cas  de  cette  espèce; 
mais  il  est  aisé  de  comprendre  que  de  telles  végéta'ions,  qui 
peuvent  subsister  longtemps  dans  l'aorte  sans  occasionner  de 
troubles  appréciables  dans  la  circulation,  sont  destinées  à  s'en 
détacher  tôt  ou  lard,  en  totalité  ou  en  partie:  il  en  résulte 
tantôt  des  altérations  viscérales,  tantôt  des  oblitérations  d'ar- 
tères d'un  gros  calibre,  qui  e^ipliqueraient  les  gangrènes  su- 
bites dont  les  exiréinilés  sont  parfois  atteintes  chez  les  veil- 
lards.  Nous  avons  quelqui-fois  observé  des  cas  de  ce  genre, 

Lorsque  les  détritus  lîbrjneux  qui  ont  subi  la  régressinn 
graisseuse  sont  transportés  dans  le  torrent  circulatoire,  des  ne* 
cidenls  infeciieux  peuvent  en  ôlre  la  conséquence.  M,  Vul- 
pian a  présenté,  l'année  dernière,  à  )a  Société  médicale  i/« 
Mpilaux,  un  cas  de  ce  genre.  Un  kyste  fibrineux  de  l'oreillelte 
gauche  avait  éprouvé  la  fonte  puriforrae  ;  sa  rupture  fut  suiùe 
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d'accidents  apoplectiques  et  d*un  état  typhoïde^  qui  se  ter- 
mina par  la  mort. 

Nous  savons  déjà  que  les  végétations  fibrineuses  implantées 
sur  l'aorte  peuvent,  elles  aussi,  subir  ce  travail  régressif.  Chez 
une  femme  âgée  qui  mourut  à  la  Salpôtrière  avec  des  symp- 
tômes typhoïdes  très  prononcés^  M.  Charcot  trouva,  pour  toute 
lésion,  des  ulcérations  athéromateuses  et  des  kystes  fibrineux 
de  Taorle  qui,  après  avoir  éprouvé  la  régression  graisseuse, 
avaient  versé  leur  contenu  àTintérieur  de  ce  vaisseau:  aussi 
le  sang  artériel,  examiné  sur  plusieurs  points,  ofTrait-il  des 
corpuscules  granuleux  et  des  gouttelettes  huileuses  en  grande 
abondance.  Il  paraît  donc  démontré,  d'après  ces  faits,  que  la 
bouillie  athéromateuse  ou  la  fibrine  altérée  peuvent  détermi- 
ner, une  fois  transportées  dans  le  sang,  des  accidents  analo- 
gues à  ceux  des  infections  générales  les  plus  graves.  —  On 
peut  rapprocher  ces  phénomènes  des  conséquences,  aujour- 
d'hui si  bien  connues,  de  l'endocardite  ulcéreuse. 

Bibliographie.  —  Knips-Macoppe  (Alex.).  De  aortœ  polypo  episiola  medica^ 
édita  ab  Alex.  Knips-Macoppe,  philosopho  et  medico.  Lugduni,  1693.  — 
Sumptibus  tadorini;  et  Brixiœ,  1731,  sump'ibus  Caroli  Gromi.  ~  Cet  auteur 
est  cité  par  Virchow,  sous  le  nom  de  Knisma  Kopp.  —  Bail.  Kystes  fiOrineux 
de  Caorte,  In  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  1862.  —  Moreaud.  Conlri- 
bulion  à  l'étude  des  kystes  fihvineut  de  Vaorte.  Thèses  de  Paris,  1864,  no  156. 
—  Lancereaux.  Mémoii-es  d^anatomie  pathologique.  Paris,  1863,  p.  ICI. — 
Vulpian.  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1865,  p.  10. 

VII.  Embolies  m:  l'aorte. 

Il  est  assez  rare,  en  raison  du  calibre  exceptionnel  du  tronc 
aortique,  de  rencontrer  à  Tintérieur  de  ce  vaisseau  des  caillots 
migratoires;  cependant  on  comprend  qu'à  la  rigueur,  des 
fragments  détachés  d'une  tumeur  pulmonaire,  des  masses  so- 
lides développées  au  sein  des  cavités  gauches  du  cœur,  pour- 
raient quelquefois  s'arrêter  dans  l'aorte  elle-même.  C'est  ainsi 
que  Cruwel,  cité  par  M.  le  professeur  Andral,  a  vu  l'orifice 
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aortique  occupé  par  une  concrétion  ossiTorme  ;  c'est  ainsi  qne 
MM.  Vidal  et  Lancereaux,  dans  des  cas  de  cancer  pulmonaire, 
ont  trouvé  des  débris  cancéreux  dans  le  cœur  gauche  et  daos 
l'aorlc  elle-niâme.  C'est  au  niveau  de  la  bifurcation  du  vais- 
seau, que  les  obstructions  de  ce  genre  auraient  naturel lement 
le  plu$  de  tendance  à  se  produire.  Nous  avons  vu,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Moissenet,  à  l'bftpitat  Lariboisiëre,  une  oblitéralion 
embolique  de  l'arlére  iliaque  primitive,  immédiatement  au- 
dessous  de  son  origine,  par  des  végétations  détachées  de  h 
valvule  milrale  :  il  en  était  résulté  une  gangrène  du  membn' 
correspondant,  qui  se  termina  ullérieurenient  par  la  mort. 

VlII.  Entozoaib£S  i>e  l'aortb. 

Indépendamment  des  animalcules  qui  peuvent  existera  \'i- 
tnt  libre  dans  le  sang,  on  rencontre,  chez  les  animaux,  de? 
helminthes,  d'une  nature  spéciale,  logés  à  l'intérieur  des  ^'ais- 
seaux  artériels. 

Ituysch  est  le  premier  observateur  qui  ait  signalé  ce  fait: 
c'est  chi^z  le  cheval  qu'il  avait  constaté  cette  lésion  singulière- 
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ils  ont  été  décrits  par  plusieurs  observateurs,  sous  le  nom  de 
Crinons;  Rudolphi  les  a  classés  dans  le  genre  strongle,  et  en 
fait  une  espèce  à  part  sous  le  nom  de  strongylus  armatus  mi- 
nor.  M.  Rayer,  dans  un  mémoire  approfondi  sur  cette  matière, 
oîi  les  travaux  de  ses  devanciers  sont  résumés  et  souvent  rec- 
tifiés, a  donné  de  cet  entozoaire  une  description  détaillée.  Le 
défaut  d'espace  nous  interdit  de  la  reproduire  ici:  contentons- 
nous  de  faire  observer  que,  sauf  le  volume,  ces  petits  vers 
ressemblent,  k  presque  tous  les  égards,  au  strongylus  armatus 
major ^  qui  habite  Tintestin  des  solipèdes. 

On  regardait  autrefois  ces  helminthes  comme  la  cause  pre- 
mière de  la  lésion  artérielle  ;  leur  présence,  d'après  plusieurs 
observateurs,  pouvait  amener  des  ulcérations  de  la  membrane 
interne  des  vaisseaux,  et  même  provoquer  une  inflammation 
suppurative.  M.  Rayer,  dans  ses  recherches,  n'a  jamais  rien 
rencontré  de  pareil  ;  il  fait  observer  d'ailleurs  que  ces  tumeurs 
vermineuses  appartiennent  à  la  catégorie  des  anévrismes  vrais, 
et  sont  constitués  par  la  dilatation  de  toutes  les  tuniques.  Sans 
doute,  il  existe  un  épaississement  des  parois  artérielles  et  une 
hypertrophie  de  la  tunique  moyenne  ;  mais  ces  altérations, 
fort  bien  décrites  par  MM.  Trousseau  et  Leblanc,  n'autorisent 
point  à  croire  que  la  formation  de  la  poche  soit  postérieure  à 
l'éclosion  des  vers  qui  Thabitent.  Ilering  attribue  le  dévelop- 
pement de  ces  anévrismes,  presque  toujours  situés  sur  le 
trajet  des  artères  intestinales,  aux  tiraillements  que  ces  vais- 
seaux éprouvent  pendant  le  travail  des  animaux  ;  mais 
M.  Rayer  fait  observer,  avec  raison,  que  l'anévrsme  par  tirail- 
lement offre  des  caractères  anatomiques  qu'on  ne  retrouve 
point  dans  les  anévrismes  vermineux.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Davaine,  revenant,  en  partie,  aux  opinions  an- 
ciennes, attribue  aux  entozoaires  la  part  principale  dans  le 
développement  de  ces  tumeurs.  Malgré  les  arguments  plau- 
sibles qu'il  présente  à  l'appui  de  ses  idées,  nous  croyons  pou- 
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voir  dire  que,  jusqu'à  présent,  t'éUologie  de  cette  aiïeclion 
resle  ind^lerminée. 

Des  anévri^mes  vermineux  ont  été  récemment  signalé; 
chez  l'homme,  par  Kussmaiil  e(  Maier  ;  au  reste,  comme  ces 
lésions  ne  siégeaient  pas  sur  le  trajet  de  l'aorte  elle-rnSme, 
mais  seulement  sur  certaines  de  ses  branches  principales, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  en  occuper  ici. 

UiBi,[nr,H.tPKii:.  —  Ruyscti.  Opéra  omniii.  Dilucidaliti  t-alvuta'^iin  arcttiil. 
In  *M,*.  Anal.  \'i3T.  —  Schuize.  Pe  auevri/iinale  verminoio  ta  arleria  mtso- 
fo'i'-'i  f-iu'i'.  In  Art.  phi/,  mtd.  nat.  Cur.,  l.  I,  p,  519.  —  Chaberl.  TraiU  dn 
malaifies  i-ermineiufs  dans  les  anmanz.  Paris,  1183,  p.  19.  —  Ilodgson.  iJt 
Itir  Oii-i/si-.  of  Arterie».  Landon.,  18i5.  —  Trousseau  el  Leblanc.  Arth.  j*«. 
de  M-it.,  I.  XV],  p.  IM  ;  ISiH.  —  llcrin».  Mémoire*  lur  ^e*  aitévrittna  infeno 
du  c/i'ial.  In  Kecueil  de  Utrleeîne  vétérinaire.  Paris.  183;'.  —  Kav«r.  Rtfhtr- 
eht$  rriHifiift  el  noiireHet  obiervationt  *w  l'itnévriime  vtrminéHi  et  If  »Ir"i' 
•li/lw  arnititu»  minor.  In  Archivea  de  médecine  comparée,  n°  1.  Paris,  iiil,  — 
l'avaine.  T.-iiilé  det  ealozoairts  et  de*  maladiet  i  ' 
rfr.<  animaux  dometltqiie'.  p.  389.  Paris  ISeo. 


IX.    [IvKl^flTROPHlR   ET    ATROPHIE   DES   TUMQUE8    DK    l'aOHTE. 


Par  suite  d'une  multitude  d'aETections  diverses,  les  tunique: 
conslKuanles  de  l'aorle  peuvent  s'ôpaîssir  ou  s'amincir  soll 
isn)<^monl,  soit  colleclivpmftnl, 
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à  la  suite  d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique,  donnent 
souvent  naissance  à  un  épaississemenl  permanent  des  trois  tu- 
niques :  on  observe  la  même  disposition  au  niveau  des  rétré- 
cissements accidentels,  et  surtout  dans  la  portion  dilatée  de 
l'aorte,  qui  siège  immédiatement  au-dessus. 

L'atrophie  des  trois  tuniques,  avec  resserrement  général 
du  calibre  du  vaisseau,  résulte  d'un  arrêt  de  développement, 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut.  Les  atrophies  partielles  ou 
locales  sont  invariablement  la  conséquence  d'une  lésion  de 
structure. 

X.  Ruptures  et  perforations  de  l'aorte  par  cause  interne. 

Les  solutions  de  continuité  de  Caorte^  quelle  que  soit  leur 
étendue,  sont  presque  toujours  immédiatement  mortelles. 
Une  hémorrhagie  foudroyante  se  déclare  soit  à  l'extérieur, 
soit  à  l'intérieur  ;  le  sujet  pâlit  rapidement,  perd  connaissance 
et  expire. 

Il  existe  cependant  quelques  cas  exceptionnels  dont  l'issue 
n'est  pas  aussi  promplement  funeste.  Les  ruptures  de  [aorte 
(hors  le  cas  d'anévrisme)  et  nous  en  dirons  tout-à-l'heure  les 
causes,  peuvent  ne  point  intéresser  toute  Tépaisseur  des  tuni- 
ques artérielles  ;  dans  ce  cas,  l'épanchement  sanguin  se  fait 
entre  les  lamelles  qui  constituent  les  parois  du  vaisseau,  et  il 
se  forme  un  anévrisme  disséquant.  Lorsqu'au  contraire  les 
trois  tuniques  ont  été  simultanément  déchirées,  une  hémor- 
rhagie foudroyante  a  presque  toujours  lieu  ;  cependant,  il 
arrive  parfois  que  la  vie  se  prolonge  pendant  quelques  heures, 
et  même  quelques  jours.  On  peut  supposer,  en  pareil  cas, 
que  la  tunique  celluleuse,  demeurée  intacte  après  la  rupture 
des  deux  autres,  a  pu  momentanément  résister  à  Teffort  du 
sang:  la  mort  n'est  survenue  qu'au  moment  où  elle  a  cédé. 
S'il  ne  s'est  point  formé,  en  pareil  cas,  un  anévrisme  disse- 
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quant ,  cela  tient  à  la  coliéBion  iolime  des  tuniques,  qui  etl  U 
règle  chet  les  jeunes  sajeta  et  chez  ceux  dont  l'aorte  n'a 
point  subi  d'altérations  palludogiques  ;  c'est  effectifemenl 
ehex  les  vieillards  qu'on  obsetTe  le  plus  souTenl  ce  décolle- 
ment des  membranes,  qui  permet  au  sang  de  s'ïnOUrer  dini 
leur  interstice.  Les  fails  chirurgicaux  dont  nous  n'avons  pis 
à  nous  occuper  ici  spécialement,  mais  que  nous  pouvons  invo- 
quer à  Litre  d'exemple,  Tiennent,  du  reste,  à  l'appui  de  celle 
manière  de  voir.  Ainsi,  un  choc  exercé  jsans  intermédiaire  sur 
ie  vaisseau  lui-même,  comme  il  arrive  pour  les  plaies  d'armes 
&  feu,  peut  en  dissocier  les  lamelles,  tout  en  les  perforant; 
nous  en  avons  rapporté  plus  haut  un  exemple,  d'après  Raid- 
lansky.  Il  semblerait  donc  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
une  secousse  plus  violente  est  nécessaire  pour  séparer  les  tu- 
niques d'une  artère  que  pour  les  déchirer. 

Dans  la  majorité  des  cas  les  ruptures  de  Taorle  succèdentl 
une  aliération  de  texture:  la  dégénérescence  athéromateose. 
K'  cancer,  ramiiicissemenl  des  [taroi-*  arlérielles,  sont  au  nom- 
bre des  causes  prédisposantes  les  plus  efGcacos.  L'accidonl 
peut  alors  se  produire  sponlanémenl,  mais,  en  tout  cas, 
comme  il  sera  dit  à) 'article  :  Lésions  tiaumahgues  de  faorte.  in 


RUPTURES  ET  PERFORATIONS  569 

dinale  :  on  la  trouve  parfois  oblique  ou  en  forme  de  spirale. 
Son  étendue,  extrômement  variable,  peul  n'offrir  que  deux 
ou  trois  lignes,  ou  embrasser  les  trois  quarts  de  la  circonfé- 
rence du  vaisseau.  Sur  tous  les  points  de  son  trajet,  Taorte 
peut  offrir  des  fissures  ;  néanmoins,  la  portion  ascendante  en 
est  le  siège  habituel;  voilà  pourquoi  Thémorragie  consécu- 
tive se  fait  plus  souvent  dans  le  péricarde  que  partout 
ailleurs. 

Les  perforations  aorliques,  à  bien  des  égards,  se  rappro- 
chent des  ruptures.  Elles  succèdent  à  des  lésions  développées 
dans  les  organes  voisins  ;  c'est  ainsi  qu'un  abcès  formé  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  région  cervicale  a  pu  s'ouvrir  dans  la 
crosse  de  Taorte  et  déterminer  une  hémorragie  promptement 
mortelle  ;  c'est  ainsi  que  la  trachée,  les  bronches  et  Tœso- 
phage  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d*un  travail  ulcéra- 
tif  qui  finira  par  envahir  les  tuniques  artérielles  pour  les  per- 
forer. Il  faut  rattacher  sans  doute  à  ce  mécanisme  les  cas  oîi 
la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œsophage  a  provoqué 
la  rupture  de  l'aorte. 

Il  en  sera  de  même  lorsqu'une  tumeur  cancéreuse,  après 
avoir  envahi  les  parois  du  vaisseau,  subit  un  ramollissement 
qui  laisse  à  découvert  la  membrane  interne  :  la  pression  du 
sang  suffit  alors  pour  la  déchirer.  Ainsi,  M.  Bucquoy  a  mon- 
tré k  la  Société  anatomique  une  perforation  de  l'aorte  occa- 
sionnée par  un  épithélioma  de  l'œsophage  :  l'ouverture  faisait 
communiquer  l'artère  avec  la  bronche  gauche,  qui  était  elle- 
même  perforée  ;  il  y  eut  plusieurs  vomissements  de  sang,  avant 
la  mort. 

Un  cas  analogue  a  été  observé  par  M.  Lancereaux.  La  per- 
foration occupait  l'aorte  descendante  et  provenait  d'un  cancer 
épilhélial  de  l'œsophage,  situé  à  quelques  centimètres  au-des- 
sus du  cardia.  Fuller  a  vu  une  perforation  considérable  de 
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l'aorte  abdominale  se  produire  à  la  suite  d'une  carie  des  deui 
dernières  vertèbres  lombaires.  Il  serait  facile  de  multiplier  les 
exemples  de  ce  genre  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  insister 
plus  longuement  sur  ce  point.  Gomme  pour  les  perforalians 
anévrismales  on  voit  souvent,  en  pareil  cas,  plusieurs  héœor- 
rhagies  successives  se  déclarer  avant  la  mort. 

XI.  Canccr  dk  l'aohte. 

Bien  que  les  artères  ne  soient  jamais  primitivement  affec- 
tées de  cancer,  on  les  voit  quelquefois  se  désorganiser  au 
contact  d'une  masse  encéphalolde  ou  squirrbeuse  développée 
dans  leur  voisinage  immédiat.  Cette  espèce  d'Infiltration  cao- 
céreuse  est  elle-même  un  fait  exceptionnel,  car  les  vai^ 
seaux,  et  surtout  les  artères,  résistent  en  général  à  la  marcbe 
etivalii séante  des  tumeurs  malignes;  mais  la  science  en  possède 
iiicoiitestal)leraeDt  des  exemples,  et,  dans  quelques  cas,  rares 
à  la  vérité,  l'aorte  elle-même  a  subi  ce  travail  pathologique. 
On  a  vu  dos  végétations  de  mauvaise  nature,  insérées  sur  le 
pérJcurJe,  contracter  des  adhérences  avec  l'aorle,  h  son  ongioe, 
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XII.  Palpitations  nerveuses  de  l  aorte. 

Les  batiemenls  épigaslriques,  donl  Hippocrale  avait  signalé 
Texistence,  ont  été  probablement  confondus,  dans  le  prin- 
cipe, avec  les  pulsations  qui  résultent  des  anévrismes  abdo- 
minaux ;  mais  depuis  que  les  progrès  de  nos  connaissances 
anatomiques  nous  ont  permis  d'éviter,  au  moins  dans  la  plu- 
part des  cas,  une  erreur  semblable,  il  est  avéré  que,  sous 
l'influence  de  causes  inconnues,  et  en  Tabsence  de  loute 
lésion  organique,  Taorte  est  quelquefois  agitée  de  palpitations 
violentes. 

Le  creux  épigastrique  est  le  siège  habituel  de  ces  batte- 
ments, qui  peuvent  cependant  exister  sur  le  trajet  de  Taorte 
ascendante,  où  ils  occasionnent  une  tendance  aux  lipothymies, 
et  sur  celui  de  Taorte  descendante  thoracique  dans  ce  dernier 
cas,  d'après  Laënnec,  les  bruits  du  cœur  s'entendent  plus 
distinctement  dans  le  dos  qu'à  la  région  précordiale. 

On  pourrait  rapprocher  de  ces  troubles  nerveux  de  la  cir- 
culation artérielle,  les  phénomènes  singuliers  qu'on  observe 
dans  la  cachexie  exophtalmique,  où  les  battements  violents 
des  carotides  et  le  bruit  de  souffle  quelquefois  perçus  sur  le 
trajet  de  l'aorte  ascendante,  ne  sont  en  rapport  avec  aucune 
lésion  organique  appréciable. 

L'histoire  des  battements  épigaslriques  ayant  été  déjà  tracée 
à  l'article  Abdomen  (t.  I  du  Dictionnaire  encyclop.  des  sciences 
méd.^  p.  136),  nous  terminerons  idVétude  des  maladies  de 
r aorte  \ 

«  Ce  travail  fait   en  commun  avec  M.   le  D'  Ball,  est  extrait  du  Diction^ 
naire  encyclopédique  des  science   médicates. 
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Sur  la  clam 

d'oblitération  complète  d*  Tvmm  des  erttree  î 
primittres'. 


L'observation  intéressante,  k  pins  d'nn  tilre,  qui  Eaitrobjet 
d>^  la  présente  communication,  nous  parait  pcavoir  être  np- 
prochée  des  cas  de  elaudteatiaa  intermittente  par  oèUUranon 
•irUrielle,  bien  connus  aujonrdlim  en  patholugie  hippique  et 
^iir  lesquelles  nos  collègues,  MM.  Goubaos  et  H.  Boolej.  ans- 
quels  on  doit  d'importants  IraTatu  sur  ce  sujet,  ont  plusieurs 
fois  appelé  l'attention  de  ia  Société  ;  aussi,  avant  d'eiposet 
ks  parlicnlarités  du  fait  qu'il  nous  a  été  donné  d'obserrer 
cliGZ  riiomme,  croyons-nous  utile  de  rappeler  sommairemeal 
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rie  dans  un  ou  plusieurs  membres,  le  plus  souvent  dans  les 
deux  membres  postérieurs  à  la  fois.  Si  on  lui  accorde  alors 
quelques  heures  de  repos,  cela  suffit  en  général  pour  faire  dis- 
paraître tous  les  accidents,  et  on  peut  le  remettre  au  trot.  Au 
commencement  de  cette  nouvelle  expérience  on  n'observe 
d'abord  aucune  irrégularité  dans  la  progression  ;  mais  au 
boutd*un  temps  variable,  parfois  de  quelques  minutes  seule- 
ment, la  boiterie  se  reproduit.  Qu'on  frappe,  en  ce  moment, 
l'animal  pour  le  forcer  à  accélérer  son  allure,  et  on  le  verra 
bientôt  donner  les  signes  de  la  plus  vive  anxiété;  il  est  pris 
d'un  tremblement  général  et  trépigne  violemment;  ses  yeux 
sont  fixes  et  hagards,  et  sa  physionomie,  en  un  mot,  exprime 
une  souffrance  profonde  ;  son  corps  se  recouvre  d'une  sueur 
abondante  ;  sa  respiration  s'accélère  et  devient  bruyante  en 
même  temps  que  les  battements  du  cœur  se  précipitent  ;  en- 
fin, à  bout  de  forces,  il  se  laisse  tomber  sur  le  sol,  où  il  se 
roule  quelquefois  et  se  débat,  à  la  manière  des  chevaux  affectés 
de  coliques  violentes.  Pendant  ce  temps  une  observation  at- 
tentive des  membres  atteints  de  claudication  permet  de  cons- 
tater les  phénomènes  suivants  ;  ces  membres  paraissent  être 
le  siège  principal  de  la  douleur,  autant  du  moins  qu'on  peut 
en  juger  parles  attitudes  particulières  et  incessamment  variées 
que  leur  imprime  l'animal  ;  ils  sont  roides,  comme  contractu- 
res, placés  dans  la  flexion  ou  dans  l'extension  forcée  :  les  bat- 
tements des  artères  n'y  sont  point  perçus  ;  la  température  s'y 
abaisse  très  manifestement,  et  la  sensibilité  y  est  considérable- 
ment diminuée  ou  même  tout-à-fait  éteinte,  si  bien  que  l'ap- 
plication de  moxas  n'y  provoque  point  de  douleur.  On  a  vu 
dans  un  certain  nombre  de  cas  la  peau  du  membre  affecté 
rester  sèche  alors  que  le  reste  du  corps  était  baigné  de  sueur. 
Au  bout  de  vingt  ou  trente  minutes,  quelquefois  plus,  quelque- 
fois moins,  tous  les  symptômes  s'amendent  ;  l'attitude  de- 
vient plus  tranquille,  la  respiration  se  ralentit  ;  les))attements 
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fecté.  L*artère,  dont  les  diverses  tuniques  peuvent  être  h  peu 
près  exemptes  d'altérations,  est  remplie  plus  ou  moins  complè- 
tement et  distendue,  par  un  caillot  iibrineux  décoloré,  jaunâ- 
tre, résistant,  élastique,  formé  de  couches  concentriques,  en 
un  mot,  de  formation  ancienne.  Ce  caillot  est  quelquefois  inti- 
mement uni  à  la  membrane  interne  dont  on  ne  la  détache 
qu'avec  peine,  d'autres  fois  il  n'y  adhère  que  faiblement.  Dans 
le  cas  de  beaucoup  le  plus  commun,  où  les  deux  membres  pos- 
térieurs ont  été  simultanément  atteints  de  claudication,  il 
siège  dans  l'aorte  postérieure  et  se  prolonge  quelquefois  dans 
les  iliaques  interne  et  externe;  si,  au  contraire,  la  boiterie 
portait  exclusivement  sur  un  des  deux  membres  antérieurs, 
c'est  le  tronc  brachial  correspondant  et  quelques-unes  de  ses 
principales  branches  qui  se  trouvent  oblitérées.  Dans  tous  les 
cas,  et  ceci  est  un  point  important  à  noter,  les  branches  de 
troisième  et  quatrième  ordre  sont  partout  libres,  ou  si  elles 
renferment  des  caillots  fibrineux,  ceux-ci  sont  évidemment  de 
date  récente  et  ne  remplissent  pas  complètement  la  lumière 
des  vaisseaux,  si  bien  que  la  circulation  artérielle  interrom- 
pue par  Toblitération  des  troncs  principaux  a  pu  se  rétablir 
dans  les  branches  secondaires  d'une  manière  plus  ou  moins 
complète  par  la  voie  des  anastomoses. 

L'existence  de  caillots  flbrineux  oblitérants,  dans  les  troncs 
artériels  principaux  du  membre  affecté,  n'est  d'ailleurs  pas  ici 
une  condition  essentielle  ;  des  vices  anatomiques  d'un  autre 
ordre  pourront,  on  le  conçoit,  dans  certaines  circonstances 
données,  produire  au  même  degré  Toblitération  de  ces  mêmes 
troncs  artériels,  et  déterminer  à  leur  tour  la  claudication  in- 
termittente :  c'est  ainsi  que  dans  un  cas  fort  intéressant,  pré- 
senté, il  y  a  deux  ou  trois  ans,  à  la  société  par  M.  Bouley  et, 
dans  lequel  la  boiterie  portait  sur  le  membre  antérieur  droit 
on  a  trouvé  le  tronc  brachial  correspondant  oblitéré  par  une 
tumeur  anévrismale  qui  s'était  formée  dans  l'épaisseur  même 
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àt  la  paroi  du  vaisseau  {tinnvrisme  disséquanl).  —  Oblitéralii 
t  plus  ou  moJQg  complâti^  àes  Irunci^  artériels  principau)i  d'uu  i 

['  àe  plusieurs  membres,  perméabilité  des  branches  artérielii 

f,  eecondaires,  permettanl  le  rélablisseraenl  plus  ou  moins  faei 

^'  deUcîrcuUlton,  au-dessous  de  la  partie  oblitérée  par  la  vo 

i'.  dM  collatérales,  telles  paraissent  être,  en  résumé,   les  seuli 

condition?  nécessaires  à  la  productiou  de  l'espèce  de  daudi 

calioii  iatermillenle  dont  il  s'asit. 

II. 

Les  iF^mes  conditions anatomiques  se  sont  trouvées  réuniei 
chez  le  malade  dont  nous  allons  rapporter  l'histoire,  el  le: 
Bymplômes  correspondants  ft  ces  lésions,  ont  été,  comme  oi 
»•  la  Toh",  semblables  à  ceux  qu'on  observe  en  pareil  cas,  chei 
le  cheval. 

Observation. —  Artère  iiiaçue  primilive  droite   cji  partie  Imm- 

f-rmée  en  anévrisme,  en  partie  complètement  oblitérée.  {ObUimd"" 

ligamenteuse).  —  Claudication  intermittente  dans  le  membre infèrint 

■  '_  droit  ;  une  communication  s'établit  entre  Canécrisme  et  la  cavile  di 

/  rintesiin  ;  hémorragies  gastro-intestinales  répétées  ;  mort,  l'i  lu  luilt 

,[■  de  ces  hémorragies. 

!;  I.e  luimmé  Lefébure  (Jean),  âgé  de  51  ans,  peintreen  bâlimeDls. 

\\  rentre,  le  Saoul  I8.'JI,  àl'hApital  de  la  Charité,  satleSaint-Hicbel, 

.;  n"  7  (service  de    M.  IIaveb).  C'est  un  homme   vigoureux,  d'une 

;'  bonne  i-(iii>liliilioii  et  qui  n'a  pas  trop  abusé  des  buissons  alcwli' 

'^  ques.  Il  a  li'ahord  servi,  sous  l'empire,  puis  en  1830,  en  Afri^uf. 

Jl  ofl  il  reçut  une  bal  le  qui  pénétra  ù  ce  (juil  parait,  dans  le  flatic  droite 

11.  etne put  être  extraite.  De  retour  dans  ses  foyers,  il  a  exe^'^  '» 

rj  profession  de  peintre  en  bâtiments.  Trois  ou  quatre  accès  de  coli- 

L**  ques  de  plomb,  qui  n'ont  d'ailleurs  pas  été  1res   intenses,  étaient 

les  seules  alTectinns  médicales  de  quelque  importance  qu'il  eut  ja- 
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en  sortant  de  dîner,  d'un  vomissement  de  sang  de  couleur  ruti- 
lante, non  mélangé  aux  aliments  ;  puis  il  rendit  par  lanus  une 
grande  quantité  de  sang  noir  et  poisseux,  et  lomb>^pn  syncope. 
Il  s'ensuivit  une  grande  prostration,  mais  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  tout  élait  rentré  dans  l'ordre,  et  le  malade  put  repren- 
dre son  travail. 

C'est  à  partir  de  ceUe  époque  que  se  sont  montrés  les  phénomè- 
nes que  nous  allons  essayer  de  décrire,  et  sur  lesquels  nous  appe- 
lons plus  particulièrement  Taltention.  Lorsque  Lefébure  est 
obligé  de  faire  une  course  et  qu'il  a  marché  pendant  plus  d'un 
quart  d'heure,  il  éprouve,  dans  toute  l'étendue  du  membre  infé- 
rieur droit,  un  sentiment  de  faiblesse  accompagné  d'engourdisse- 
ments. S'il  veut  néanmoins  continuera  marcher,  des  douleurs 
sourdes  accompagnées  de  fourmillements,  ne  tardent  pas  à  appa- 
raître et  se  manifestent  d'abord  dans  la  verge,  pour  de  là  se  ré- 
pandre ensuite  dans  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  droit  ;  puis  sur- 
viennent des  crampes  accompagnées  de  roideur  générale  du 
membre,  qui  refuse  enfin  tout  service.  Le  malade  se  voit  alors 
obligé  de  s'asseoir  pour  prendre  quelques  minutes  de  repos;  pen- 
dant ce  temps^  les  symptômes  se  sont  dissipés  rapidementy  et  bien- 
tôt la  marche  est  redevenue  possible  ;  mais  au  bout  d'une  ving- 
taine de  minutes,  ils  se  reproduisent  derechef,  et  un  nouveau 
temps  d'arrêt  est  devenu  nécessaire.  Ces  sortes  d'accès  de  paraly- 
sie douloureuse  se  montrent  souvent  jusqu'à  cinq  ou  six  fois,  pen- 
dant une  course  de  une  heure  de  durée  ;  jamais  ils  ne  surviennent 
spontanément,  c'est-à-dire  lorsque  le  malade  est  en  repos,  couché, 
assis,  ou  même  dans  la  station  verticale  ;  la  marche  seule  les  pro- 
voque, et  encore  faut-il  qu'elle  soit,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  prolongée 
pendant  un  certain  temps.  Dans  leur  intervalle,  le  membre  inférieur 
droit  fonctionne  tout  aussi  bien  que  le  gauche,  et,  en  particulier, 
il  n'esl  pas  le  siège  de  sensations  anormales.  Il  nous  a  été  impos- 
sible de  savoir  si,  pendant  les  accès,  la  température  s'y  abaisse, 
et  si  la  peau  y  est  affectée  d'une  anesthésie  plus  ou  moins  mar- 
quée. 

Ces  accès  de  paralysie  douloureuse,  produits  par  la  marche,  mais 
disparaissant  après  quelques  minutes  de  repos,  sans  laisser  de  tra- 
Charcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur.  37 
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tous  les  soirs,  vers  six  heures,  une  douleur  vive  paraissant  limi- 
tée au  trajet  du  nerfsciatique,  et  qui  dure  environ  une  heure.  Ces 
accès  se  reproduisent  régulièrement  pendant  cinq  jours;  mais 
l'administration  du  sulfate  de  quinine  en  diminue  d'abord  Tinten- 
site,  et  les  fait  disparaître  eniuile  complètement. 

Le  20  août,  tout  à  coup,  vers  trois  heures  de  Taprès-midi,  le 
malade  est  pris  d'une  syncope.  Lorsqu'il  est  revenu  à  Igi,  il  rend 
en  vomissant  une  pleine  cuvette  de  sang  rouge,  en  partie  liquide, 
en  partie  coagulé.  Les  syncopes  se  reproduisent  plusieurs  fois  dans 
le  courant  de  la  journée  et  de  la  nuit,  et  la  mort  survient  le  len- 
demain matin,  vers  neuf  heures. 

Autopsie.  —  Abdomen,  Après  avoir  rejeté  sur  le  côté  le  paquet 
intestinal,  on  découvre  une  tumeur  anévrismale  du  volume  d*un 
œuf  de  poule,  formée  aux  dépens  de  Tiliaque  primitive  droite  et 
située  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  au  milieu  de  l'angle  sacro- 
vertébral.  Celte  tumeur  s  ouvre  en  haut  et  à  gauche,  dans  l'ex- 
trémité inférieure  de  Taorte  par  un  large  orifice  ovalaire  (un  cen- 
timètre et  demi  environ  dans  le  plus  grand  diamètre),  qui  tient 
lieu  de  ToriOce  d'abouchement  de  lartère  iliaque  droite,  et  dont 
les  bords  sont  incrustés  de  plaques  calcaires;  en  haut,  à  droite  et 
en  avant,  elle  s'ouvre,  en  outre,  par  un  orifice  arrondi,  dont  le 
diamètre  est  de  4  ou  5  millimètres,  dans  le  jéjunum,  au  moment 
où  cette  partie  de  l'intestin  vase  confondre  avec  le  duodénum. 
Cette  tumeur  a  des  parois  épaisses  de  â  millimètres  environ,  très 
résistantes,  d'une  consistance  qui  rappelle  celle  des  fibro-carti- 
lages.  Elle  est  tapissée  à  l'intérieur  par  une  couche  épaisse  de 
lamelles  fibrineuses  superposées,  et  sa  cavité  est  presque  complè- 
tement remplie  par  des  concrétions  fibrineuses  de  date  plus 
récente.  Elle  est,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  formée  aux  dépens  de 
riliaque  primitive  droite.  Ce  sont  les  deux  tiers  supérieurs  de  ce 
vaisseau  qui  ont  subi  la  dilatation  anévrismale,  son  tiers  infé- 
rieur, au  contraire,  est  complètement  oblitéré  et  remplacé  par  un 
cordon  ligamenteux,  dans  l'étendue  d'un  centimètre.  Au-dessous 
de  ce  point,  le  vaisseau  reparaît  un  instant,  mais  il  donne  nais- 
sance presque  aussitôt  aux  artères  iliaque  externe  et  iliaque  interne 
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droites.  Celles-ci  présenleiit  &  p6ii  prit  les  rapports  de  l'état  nor 

mal,  mais  leur  calibre  parait  très  manifestement  rétréci,  si  on  les 

compare,  sous  ee  rapport,  aux  caractères  correspondants  da  cAté 

opposé. 

L'arlère  iliaque  primilioe  gauche  est  asses  fortement  comprimée 
par  la  tumeur  aaévrismale,  qui  la  repousse  en  haat  et  à  gauche, 
<le  sorte  qu'elle  préaeate,  dans  la  partie  supérieure  de  sou  trajet, 
une  courbure  et  un  aplalissement  assez  prononcés. 

La  oeiae  iliaque  primitive  droite  est  perméable,  un  peu  aplatie 
seulement  par  la  tumeur,  dans  son  tierd  supérieur  ;  ta  veine  cor 
respondanle  gauche,  au  contraire,  est  complètement  oblitérée, 
dan^  les  deux  tiers  supérieurs,  et  transformée  en  un  cordon  liga- 
menteux qui  fait  corps  avec  les  tissus  cellulo-fibreux,  qui  Rie  la 
tumeur  contre  le  sacrum  et  ta  colonne  vertébrale.  Plus  bas,  la 
veine  reparait  et  acquiert  bientôt  un  calibre  relativement  cona- 
dérable. 

Au  voisinage  de  rarticulalion  sacro -iliaque  droite,  presqneen 
contact  avec  la  veine  iliaque  primitive,  on  rencontre  une  balle  <U 
fusil  de  fort  calibre,  enveloppée  de  tous  cAlés  par  une  couche 
épaisse  de  tissu  cellulaire  dense  qui  ta  fixe  aux  parties  voiaineà. 

Quant  aux  voies  par  lesquelles  la  circulation  s'opérait,  tant  dau^ 
l-i  veines  du  membre  inférieur  gauche  que  dans  les  artères  du 
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remplis  par  une  sorte  de  bouillie  de  couleur  lie  de  vin,  évidem- 
ment conslilnée  par  du  sang  altéré.  L'estomac  contient  une  cer- 
taine quantité  de  sang  d'une  coloration  moins  foncée. 

Les  autres  viscères  sont  pâles  et  exsangues,  mais  ils  ne  sont  pas 
autrement  allérés. 

Le  cerveau,  la  moelle  épinière,  les  cordons  nerveux  des  plexus 
lombaires  et  sacrés  ont  été  examinés  ;  ils  n*ont  pas  présenté  de 
lésions  appréciables.  Nous  avons  noté  particulièrement  que  les 
nerfs  des  plexus  lombaires  et  sacrés  n'étaient  nullement  compri- 
més par  la  tumeur  anévrismale.  —  Les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la 
Jambe  droites  ne  nous  ont  point  paru  présenter  d'altérations  no- 
tables. 

En  résumé,  une  tumeur  anévrismale  s'est  développée  aux 
dépens  des  deux  tiers  supérieurs  de  ï artère  iliaque  primitive 
droite,  très  vraisemblablement  comme  conséquence  du  choc 
produit  par  une  balle  de  plomb  de  fort  calibre  ;  au-dessous  de 
ce  point,  le  tronc  artériel  s'est,  à  la  longue,  rétréci;  puis  il 
s'est  oblitéré  complètement  et  s'est  transformé  en  une  sorte  de 
ligament  fibreux.  Cependant  les  artères  iliaque  interne,  iliaque 
externe,  crurale,  etc.,  sont  restées  perméables;  la  circulation 
toutefois,  s'y  est  rétablie  d'une  manière  incomplète,  car  leur 
calibre  s'était  manifestement  amoindri.  Tel  a  été,  suivant  toute 
probabilité.  Tordre  de  succession  des  lésions  qui  ont  été  sui- 
vies des  phénomènes  de  claudication  intermittente.  Mais  déjà, 
à  Tépoque  où  ces  phénomènes  ont  paru  pour  la  première  fois, 
c'est-à-dire  huit  mois  avant  la  terminaison  fatale,  une  commit- 
nication  s'était  établie  entre  la  cavité  de  l'anévrisme  et  celle  de 
l'intestin  ;  de  là  des  hémorragies  gastro-intestinales  plusieurs 
fois  répétées,  et  dont  l'une,  d'une  intensité  extrême,  a  déter- 
miné la  mort. 

Toutes  les  circonstances  de  ce  fait  si  complexe,  et  à  plusieurs 
égards  si  exceptionnel,  mérileraient  sans  doute  d'être  exami- 
nées en  particulier.  Mais  pour  ne  point  outre-passer  les  limites 
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ffiT*  L^jêlIesDous  vouloDR  restreindre  celle  comruunicï- 
:t3Z.  SX?  Dous  bornerons  à  mettre  en  relief  les  troubles  fonc- 
ià:cztJ  remarquables,  qu'a  présentés  le  membre  ioFËrieur 
ê-a:. 

J^r'.-ui^/o/icrt'owie/s  ont  consisté,  comme  on  l'a  vu,  en 
f7x:crilï^<iienl  et  fourmillements  douloureux  parlant  delà 
frçi?xu  fe  répandre  dans  la  cuisse,  la  jambe,  le  pied  et 
j.«:Jvï^*i*<Je  faiblesse  extrême  et  de  raideur  générale  du 
n-ff,-»**.  Ils  constituaient  des  accès  qui  se  déclaraient  soudai- 
tifji-f£:  f'^  coip  ^'^''t  pendant  lu  marche,  alors  que  celle-ci 
tviiL.  i:^  un  quart  d'heure  ou  vingt  minutes  environ.  Jamais 
if  M  «manifestaienl  lorsque  le  malade  était  en  repos,  ou 
ui<;^'l  i'était  livré  à  la  marclie  pendant  moins  d'un  quart 
rwr*  Tn  repos  de  quelques  minutes  suffisait  toujours  pour 
ar  is^orallre  tous  les  accidents. 

j  f<t;  «»  important  de  rechercher  si,  pendant  les  accès,  li 
t^jonfUire du  membre  s'abaissaiLet  si  In  sensibilité  cutanée 
.  nuii.KSMiidrieou  abolie:  malhcureuscmenl,  il  existe  sous  ce 
nmur-  ans  noire  observation  une  lacune  regrettable.  Dans 
if  des  accès,  ces  phénomènes  n'existaient  certaine- 
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III. 


Si  l'on  compare  cet  appareil  de  symptômes  à  celui  que  nous 
avons  essayé  de  dépeindre,  lorsqu'il  s'est  agi  du  cheval,  il  pa- 
raîtra moins  complet,  et,  si  je  puis  ainsi  dire,  moins  saisis- 
sant; mais  il  n'y  a  là  rien  qui  doive  surprendre,  puisque  c'est 
seulement  au  prix  d'expériences  cruelles  et  dont  les  conditions 
ne  sauraient  êlre  reproduites  chez  l'homme,  qu'on  voit  surve- 
nir chez  les  animaux  les  accidents  graves,  tels  que  respiration 
précipitée  et  inégale,  anxiété  vive,  mouvements  convulsifs, 
etc.,  dont  il  a  été  question  ailleurs.  Quoiqu'il  en  soit,  tout  af- 
faiblis qu'ils  puissent  paraître,  les  traits  essentiels  et  caractéristi- 
ques de  l'affection  n'en  sont  pas  moins,  chez  notre  malade,  très 
nettement  accusés,  et  Ton  est  par  là  tout  naturellement  porté 
à  admettre  que  chez  lui,  c'est  bien,  comme  chez  le  cheval,  à 
Toblitération  artérielle  qu'il  faut  rapporter  les  phénomènes  de 
paralysie  intermittente.  Mais  cette  interprétation,  déjà  si  vrai- 
semblable, paraîtra  tout-à-fait  légitime,  si  l'on  remarque  que 
toute  autre  hypothèse  qu'on  pourrait  imaginer  pour  expliquer 
les  phénomènes  en  question^  est  réellement  inadmissible; 
celle,  par  exemple,  d'une  lésion  quelconque  du  système  ner- 
veux central  ou  périphérique,  qu'on  pourrait  élre  surtout  tenté 
d'invoquer,  n'est  nullement  justifiée  par  les  faits  nécroscopi- 
ques.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  cerveau,  la  moelle  épî- 
nière  et  les  nerfs  des  plexus  lombaire  et  sacré  ont  été  trouvés 
tout  à  fait  exempts  d'altération.  Les  nerfs,  en  particulier,  ont 
été  examinés  avec  soin,  ils  ne  présentaient  aucune  modification 
de  texture  appréciable  ;  ils  n'étaient  en  aucune  façon  compri- 
més ou  déplacés  par  la  tumeur  anévrismale. 

Nous  ne  voulons  point  dire  par  là  que  les  nerfs  ne  sont  nul- 
lement affectés  dans  la  claudication  intermittente  produite  par 
oblitération  artérielle  ;  nous  pensons,  au  contraire,  que  leurs 
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rer,  au  bout  de  quelques  minutes,  leurs  propriétés  physiologi- 
ques. Mais  les  muscles  ne  sont  pas  seuls  à  souffrir  par  le  fait 
de  l'ischémie;  les  nerfs  eux-mêmes  sonl  profondément  affee- 
Ws;  el,  par  exemple,  dans  les  expériences  auxquelles  nous 
a?ODS  fait  allusion,  la  peau  devient  le  siège  d'une  anesthésïe 
très  marquée,  tandis  que,  presque  en  même  temps,  les  nerfs 
moteurs  cessent  d'être  excitables. 

Qoant  aux  doti leurs  vio/entesliCàTAcÀt^Te  névralgique,   c'est 

U  un  effet  habituel  de  l'inlerruption  brusque,  mais  incomplète 

du  C4ura[it  artériel,  ainsi  que  le  démon Ireut  les  expériences  de 

W.  Cruveilhier.  Il  paraît  donc  y  avoir  dans  les  nerfs,  sous  l'iti- 

Cneace  de  cette  interruption,   une  excitation  dont  le  méca- 

lûsme.  il  est  vrai,  nous  échappe,  quant  à  présent.  On  conçoit 

<IDe  cette  excitation,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  doive  portera 

la  fois,  et  sur  les  nerfs  moteurs  et  sur  les  nerfs  sensilifs,  et  par 

te,  on  peut  comprendre  pourquoi  on  a  observé,  dans  un  cer- 

ïïin  nombre  de  cas,  des  cojWrHc/Krc*  auxquelles  les  modifica- 

liuosdu  lissu  musculaire  dont  j'ai  parlé,  ne  sont,  d'ailleurs, 

iiflsdoule  pas  étrangères. —  On  le  voit,  la  physiologie  peut 

"dis  donner,  jusqu'à  un  certain  point,  la  clef  des  principaux 

phénomènes    observés  pendant  l'acccès  de  la  paralysie  du 

"ifmbre  et  la  contracture  ;  pour  ce  qui  est  de  l'abaissement 

^tempérai lire,  c'est  une  des  conséquences  les  plus  imraédia- 

'Sietles  nioins  contestables  de   l'ischémie.  Nous  proposons 

'^tSIears  cet  essai  de  théorie  avec  réserve,  et  nous  le  soumet- 

^Df  à  ia  critique  de  ceux  de  nos  collègues  qui  se  sonl  plus  par- 

^cu/iérement  voués  aux  éludes  physiologiques. 

H  «cra  inléressant  de  revoir  les  faits,  aujourd'hui  asse^ 
k  breu\  àc  paralysie  permanente  produite  par  l'ohliléra- 
r  it  artères  principales  d'un  membre,  pour  rechercher  si  la 
,.  (.^p  /ntermitlente  n'y  figurerait  point,  dans  un  certain 
"^""k  fie  cas,  parmi  les  symptômes  observés  aune  certaine 
nombre  j„'aladie.  Nous  avons  entrepris  ce  travail  et  nous 
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VIII. 


■eçon  siir  la  claudication  intermittente  par  oblitération 

artérielle  '. 


SouMAiRE.  —  Cas  de  gangrène  par  ot>liléralion  arU'riolIft.  —  Amputation  de 
la  jambe.  —  (lUérison.  —  Comment  ce  fait  se  rattache  à  la  clinique  des 
maladies  nerveuses. 

4 Claudication  intermittente  par  oblitération  artérielle  chez  le  cheval.  —  Les 
caractères  cliniques:  bolterie  simple  (monoplé^ie) ;  l>oîterie  double  (pa- 
raplégie), etc.  —  Ses  conditions  anatomo-patholo^^iqucs.  —  i'athogénie. 
—  Expérience  de  Stenson  :  ligature  de  l*aorte.  —  Higidité  cadavérique 
pendant  la  vie.  —  Cas  d'oblitération  de  Tartère  sous-rlnvière  :  gangrène 
de  l'avant-bras.  —  Cas  d'oblitération  de  rarlèrc  iliaque  primitive:  claudi- 
cation intermittente.  —  Fréquence  de  l'oblitération  artérielle.  —  Impor- 
tance de  son  étude  au  point  de  vue  clinique. 

Messieurs, 
J*ai  fait  placer  sous  vos  yeux  un  malade  qui  fera  Tobjet  de  la 
leçon  d*aujourd'hui.  C'est  un  homme  &gé  de  38  ans,  qui  est 
entré  chez  nous,  à  la  Salpélriëre,  le  9  octobre  1885,  et  qui 
bientôt  a  présenté  les  premiers  symptômes  de  la  gangrène, 
par  oblitération  artérielle,  du  pied,  puis  de  la  moitié  inférieure 
de  la  jambe  gauche.  Envahissement  lentement  progressif  et 
aggravation  sur  place  du  travail  de  gangrène,  douleurs 
atroces,  insomnie  absolue,  inappétence,  modifications  inquié- 
tantes de  Tétat  général,  tel  a  été  le  tableau  que  le  malade  nous 
a  présenté  pendant  une  longue  période  de  trois  mois.  Je  con- 

«  Leçon  du  31  mai  1886,  recueillie  par  le  D^  J.  Barimski,  chef  de  clinique  k 
la  Salpétrière.  —  Une  version  italienne  de  cette  même  leçon  a  été  publiée 
parie  D'  tiiulio  Melotti,  de  Bologne:  Nuove  Ltzioni  sulle  malattie  del  th- 
ttma  nervoso.  Milano,  1887.  (Extrait  du  Ps-ogrès  médical,  l887,  n*»  32  et  33). 
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::«•.  p.'ir  une  série  de  symp- 

",   i'-'i'iuelG,   s'ils  eussent  été 

■  v-viit  permis,  à  coup  sûr,  de 

îiivpïirait  et  eussent  conduit  à 

{irûvenlifs  qui,   peut-être,  au- 

.  M. lis  liôias!  Messieurs,  il  n'en  a 

•il'  (11-  trois  mois,  où  le  diagnostic 

•  [Hjur  les  iniliés,lc  malade  a  con- 

•'  'M  ji  iihjuL  les  erreurs  les  plus  singulières 

f  par  des  médecins  éclairés  ;  les  choses 

•  A  ùli'î  celle  que  vous  savez.  Eh  bien  ! 

<  >i.nnpris,ce  sont  ces  symptômes  prodro- 

.'  ■-  qui  s'observent  dans  certains  cas  d'obli- 

•  |in.^  je  voudrais  vous    faire  connaître,  en 

iiisloire  si  instructive  du  malade  que  vous 

■!i\  et  sur  quelques  autres  histoires  du  môme 

:  LMjuoillies  à  diverses  époques  ou  qui  ont  été 

!    d'aulres,   depuis  plus  de  vingt-cinq  ans  que 

1  ans  la  pathologie  humaine  ce  syndrome  si  in- 

il  l'étude  est  si  importante  en  pratique,  et  dont, 

■   suis  conduit  à  m'en  convaincre  à  chaque  ins- 

.M:<i?sance  est  encore  si  peu  répandue  parmi  les 


!  iposé,  Messieurs,  de  désigner  le  syndrome  dont  il 
Ms  un  petit  mémoire  qui  date  de  1839  {Soc,  de  Biolo- 
'lis  la  dénomination  de:  Claudication  intennittenU* par 
^nioii  artérielle^  dénomination  empruntée  à  la  médecine 
le,  où  l'affection  est  depuis  longtemps  connue  ».  On 
it  tout  aussi  bien  l'appeler  paralysie  douloureme  inter- 
ne ischémique  ou  par  oblitération  artérielle.  Le  carac- 
ndamental  est,  en  effet,  que,  dans  le  membre  ischémie 

le  Mémoire,  p.  572. 


11  ne  sounre  pius.  i.  eiai  gênerai  esi  ac\ 
fait  espérer  qu'il  pourra  hieiilût  march>  > 
car  la  cicalrisation  s'est  faite  dans  d'exci 
bienidl  il  pourra  reprendre,  au   moins 
lions,  et  de  nouveau,  gagner  sa  vie.  C'f 
dont  tout  l'honneur  revienUdu  rcsic,  h 
rîllon  ',  qui  a  eu  l'heureuse  audace  d^ 
dans  des  conditions    reconnues  par  ' 

comme  éminemment  défavorables;  (j 
lions  sincères  et  que  le  malade,  qn'il 
il  est  pour  quelque  chose  dans  l'av 
ment,  car  on  peut  le  lui  dire  en  U<i>' 
belle.  Tout  est  bien  qui  ûuitbieti.  ' 
bien  jolie  pièce  de  Shakespeare.  Il-^' 

CependanI,  nous  ilirez-vous,  \"- 
sans  doule,  mais  en  quoi  conci.'-. 
particulièrement  consacré  à  la  i.::. 
tème  nerveux?  Eh  bien,  Me^si.  . 
a  l'époque  où  le  malade  a  pr-îï-. 
de  l'iscliémie  complète  el  p< m.  'ff 

gangrène,  s'est  manifesté  pendo^-        .-M 

^.U.SOUS    l'inflna...»    A^    »„   t,^ W^ 
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[uelque.* 
once. 

iiieTexpé- 

.jrellement, 

.Mitue  el  les 

0  dernier.  Je 

•n\  ordres  de 

i;i  crise.  Parmi 

.;ro  générale,  les 

il  ifs  au  membre 

ion  du  fouel,  tous 

...ïc  la  boîlerie,  prô- 

iriinaire,  sonl  recon- 

lespiration  anxieuse^ 

i-nient  général,  sueurs 

.  '-rrons,  dans  le  membre 

-  roulant  et  se  débaltanl 

coliques  violenles.  Pour 

ou  des  membres  affectés 

ol»jet  d'une  attention  spé- 

tiiinial  fait  des  efforts  pour 

j.L  ust  le  siège  de  la  douleur; 

\i'n  do  Tapplicalion  de  moxas 

:ip(Mficielles  y  est  éteinte  ;  .T  la 

hiiLlemcnts  arlériels  cessenl  d'y 

libres  dontrimpuissancL»  molrirj» 

'  .  ^»*  montrent  rigides,  rési-tani 

i  iiiifeslement  conlrariurés,  n\  un 

>  pluînonifenes  de  la  crise.  I/animnl 

iMiilé  comme  on  Ta  dit;  on  l'aban- 

î;.l  un  lemps  de  repos,  20,  'H)  minu- 
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les.  et  pendant  celle  période  on  assiste  successivemeol  au 
rétablissement  de  l'état  normal  ;  i"  la  circulation  se  réUhlil 
dans  les  membres  ;  on  scnl  de  nouveau  les  baltemenls  arté- 
riels, et  la  température  y  est  redevenue  normale  ;  en  même 
temps  que  la  douleur,  l'anesthésie  et  la  contracture  ont  dis- 
paru. 

Le  pauvre  animal  :>e  dresse  et  son  allure  rèdevieDtnormale: 
u  à  le  voir  l'œîi  vif,  expressif,  les  narines  au  vent,  l'oraillï 
i.  mobile  et  attentive,  "  dit  M.  Goubaux  »,  on  a  peine  àlert- 
■>  connaiire.  »  De  fait,  si  vous  le  remettez  au  Irol,  il  part 
sans  boltcrie  et  vous  pouvez  croire  que  fout  est  chez  lui  rede- 
venu normal.  Mais  hienlûi  vou^;  seriez  détrompes,  car  au  bout 
de  quelques  minutes,  d'un  quart  d'heure  de  marche,  loul 
recommence,  la  crise  reparaissant  avec  tous  len  caractères  que 
nous  avons  relevés  plus  haul. 

Messieurs,  une  fois  cette  maladie  constituée,  elle  peràsK 
telle  qu'elle,  constituant  en  quelque  sorte  une  infirmité  inm- 
rable.  Ainsi,  voilà  un  cheval  qui,  au  pas,  marche  avec  une  il- 
lure  normale;  mais  à  peine  a-l-il  été  mis  au  trot,  que  bienlôl 
surviennent  les  phénomènes  de  la  claudication  qui  s'amcnJeiil 
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maux,  devenus  désormais  inutiles,  a  élé  trop  tôt  sacrifiée. 
Voilà  Tensemble  des  phénomènes,  le  syndrome  que  nous 
allons  rencontrer  tout  à  l'heure  chez  rhomme,4itténué  à  la  vé- 
rité et  ne  présentant  pas  ce  haut  développement,  cette  inten- 
sité que  Ton  n'obtient  chez  le  cheval  qu'au  prix  d'expériences 
cruelles. 

Mais  avant  d'en  venir  à  Thomme,  il  importe  de  vous  faire 
connaître  les  conditiom  anatomiques  qui,  chez  le  cheval,  pré- 
sident au  développement  de  rafTection. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  oblitération  de  P aorte  posté- 
rieure  et  des  brafiches  qu'elle  donne,  ou  bien  encore  de  l'o- 
blitération du  tronc  de  l'artère  principale  d'un  seul  membre  ; 
c'est  dans  le  1*'  cas  qu'il  y  a  boîterie  double,  paraplégique, 
c'est  dans  le  2*  qu'il  y  a  boîterie  monoplégique.  L'oblitération 
est  le  plus  souvent  déterminée  par  la  présence  d'un  caillot  dé- 
coloré, ancien^  adhérent  aux  parois  artérielles  ;  mais  la  cause 
de  l'oblitération  peut  être  différente  ;  c'est  ainsi,  par  exemple, 
que  dans  un  cas  rapporté  à  la  Société  de  biologie,  en  1831,  par 
M.  Bouley,  Toblitération  était  déterminée  parla  présence,  dans 
la  paroi  même  du  vaisseau,  d'un  anévrisme  disséquant.  Mais, 
quoiqu'il  en  soit, le  caractère  commun  à  toutes  ces  oblitéra- 
tions qui  produisent  non  la  parésie  et  la  gangrène  du  membre, 
mais  le  phénomène  de  la  claudication  intermittente,  c'est  que 
si  le  tronc  principal  du  membre  est  oblitéré,  les  branches  ar- 
térielles secondaires  de  ce  membre  sont  perméables  et  per- 
mettent le  rétablissement  facile  de  la  circulation  au-dessous 
de  la  partie  oblitérée,  par  la  voie  des  collatérales. 

Telles  paraissent  être  les  seules  conditions  nécessaires  à  la 
production  de  la  variété  de  claudication  intermittente  dont  il 
s'agit. 

Quelle  est  la  raison  physiologique  des  phénomènes  qui  vien- 
nent d'ôtre  décrits  et  dont  nous  connaissons  le  point  de  départ 

Gharcot.  Œuvres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur,  38 
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anatomique  ?  Voilà  une  question  qui,  pour  Atre  Iraitée  cooie- 
nsblement.  exigerait  de  bien  longs  développements.  Je  me 
RserTe,  «fin  de  ne  pas  nuire  à  l'exposé  de  la  partie  desciiptiff. 
d'y  reteoir  une  autre  fois.  Pour  le  moment,  je  veui  mebomei 
aux  considérations  suivantes  : 

1*  Tous  les  ptaénomèues  que  nous  avons  successiTement 
observés  pendant  la  crise  de  claudication  ischémique  se  re- 
trouvent et  apparaissent  successivement  dans  reipéneoce  li- 
meuse de  Slenson  ',  reprise  plus  lard  par  Brown-Séquard'et 
Siannius  '.  et  qui  consiste  k  lier  l'aorte  chez  un  &nimal  et  à  ob- 
server ce  qui  se  produit  dans  les  membres  înrérieurs.  Pour 
qu'elle  puisse  nous  servir  de  terme  de  comparaison,  Texpé- 
rieace  doit  Âlre  modifiée  de  façon  à  ce  que  les  pbéDomëDe:. 
qui  dans  une  ligature  de  l'aorte  placée  au-dessous  des  rénale: 
pourraient  résulter  de  l'anémie  du  renOemeat  lombaire  spina'. 
soient  exclus. 

L'expérience  ainsi  modifiée  consiste  à  lier  l'aorte  inimédia- 
temenl  au-dessus  de  sa  division.  Dans  ce  cas-là,  la  moelle 
n'e>t  pas  anémiée,  et  la  ligature  ayant  été  faite,  la  circulation 
pjLTh  voie  des  collatérales  n'a  pas  pu  s'établir:  ce  sont  les 
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que  dépendent  tous  les  symptômes  (Exp.  de  Schiffer)  *.  Or, 
successivement,  on  voit  que  la  température  du  membre  s*a- 
baisse,  les  artères  cessent  de  battre,  les  mouvements  devien- 
nent difficiles,  la  paralysie  est  complète  au  bout  d^une  heure, 
l'animal  souffre  ;  la  peau  du  membre  est  cependant  anesthé- 
siée.  Enfin,  deux  heures  environ  après  le  début  de  Texpé- 
rience,  il  se  produit  dans  le  membre  parésié  une  véritable 
rigidité. 

Si  la  rigidité  ayant  commencé,  on  enlève  la  ligature,  on 
voit,  au  bout  de  quelques  minutes,  Tétat  normal  reparaître  et 
la  rigidité  cesser.  Si,  au  contraire,  Texpérience  se  prolonge, 
la  rigidité  devient  permanente  et  la  nécrose  du  membre  se 
produit.  Cette  rigidité  qui,  par  le  rétablissement  de  la  circula- 
tion, a  pu  disparaître  tout  à  Fheure,  alors  qu'elle  élait  encore 
peu  accentuée,  n'était  autre  chose,  Messieurs,  qu'une  esquisse 
de  la  rigidité  cadavérique.  Cela  est  si  vrai  que  si  vous  laissez 
cette  rigidité  s'établir  en  prolongeant  trop  longtemps  le  main- 
tien de  la  ligature,  elle  est  bientôt  suivie  delà  cadavérisation 
du  membre,  et,  chose  importante,  lorsque  l'animal  succombe, 
au  moment  où  le  temps  de  la  rigidité  cadavérique  est  venu, 
elle  s'empare  de  tous  les  membres,  à  l'exception  de  celui-là 
justement,  sur  lequel  elle  s'était  produite  pendant  la  vie,  sous 
l'influence  de  l'ischémie.  Dans  cette  expérience,  nous  assistons 
donc  au  développement  de  la  rigidité  cadavérique  partielle  sur 
le  vivant  '.  Les  mêmes  phénomènes  peuvent-ils  s'observer 


I  Oeberdie  Bedeutung  Stenson'schen  Vet-suchs,  —  Julius  SchifTer.  Ceiifra/6/. 
fur  Wissensch.  Heil  an.  1869,  p.  579.  Dans  Texpérience  de  SchiiTer,  les  rè- 
■ultals  sont  bien  dilTérents  de  ceux  qu'on  observe  dans  l'expérience  de 
Stenson.  La  paralysie  se  produit  bien  plus  lentement.  Si  Ton  excite  le» 
nerfs,  il  n'y  a  plus  de  secousses  musculaires,  parce  que  les  terminaisons 
neryeuses  motrices  sont  paralysées  ;  il  y  a  aussi  anesthésie  de  la  peau, 
parce  que  les  terminaisons  sensitives  sont  afTectées,  mais  les  troncs  ncr 
veux  n*ont  pas  perdu  toutes  leurs  fonctions  puisque  leur  excitation  proTo 
que  de  la  douleur. 

'  Je  rappellerai  que  M.  Volkmann  et  après  lui  M.  Léser  ont  décrit  un 
genre  particulier  de    contracture,  surtout  aux  membres  supérieurs,  à  la 
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m^         '  lirsomcnl  du  membre,  de  parésie,  de  contracture 

1^        ;'7o  nous  avons  relevés  dans  Texpérience  de  Slenson. 

^  r^tirquoi  iiQ  produisent-ils  dans  des  cas  où,  comme  nous 

^        ^«  vu,  lu  circulation  collatérale  est  libre,  tandis  que  dans 

'^^rience  de  Slenson  elle  ne  Teslpas?  C*estque,  Messieurs. 

'•î^con^^lan^•os  ici  sont  Lien  différentes.  Dans  Texpérienco 

'    Stensûn,  les  membres  ne  fonctionnent  pas  ;  dans  la  clau- 

^''^Rtion  iulcrmitlcnte,ils  fonctionnent.  Or,  quand  un  muscle 

iiunne^  se  contracte,  vous  savez  qu'il  appelle  à  lui,  pour 

-^alimenter  pendant  le  temps  de  Teffort,  cela  est  bien  connu. 

ijuu  quantité  de  sang  supplémentaire.  Or,  dans  la  claudication 

idcliOmique,  en  raison  de  Toblitéralion  du  tronc  principal,  la 

.|j.intitë  de  sang  qui  peut  sufGre  à  Tentretien  de  Torgane  pen- 

itiiiit  le  repos,  n'est  plus  assez  grande  pour  le  nourrir  conve- 

iiuhlcmcnt  pendant  le  travail.  La   nutrition  des  muscles  se 

modifie  profondément  comme  celle  des  nerfs,  sous  Tinfluenco 

dp  la  fonction  produite  et  de  Tischémie,  et  c'est  ainsi  que  je 

m'explique  Tapparition  des  douleurs,  puis  de  la  contracture, 

qui,  ici  comme  dans  le  cas  de  l'expérience  de  Stenson,  serait 

une  esquisse  de  rigidité  cadavérique  heureusement  modifiéo* 

peu  après  sa  production,  par  le  rétablissement  des  conditions 

physiologiques  pendant  la  période  de  repos. 

Mais  je  ne  veux  pas  insister  sur  ces  détails,  que  je  repren- 
drai, je  le  répète,  dans  une  autre  occasion.  Je  veux  relever 
seulement  pour  le  moment  que  la  rigidité  qu'on  trouve  dans 
Taccès  de  la  claudication,  est,  en  somme,  une  contracture 
relevant  de  l'ischémie  du  muscle,  et  qu'on  peut  considérer 
comme  une  esquisse  de  rigidité  cadavérique.  Et,-  de  fait,  quanil. 
comme  cela  a  eu  lieu  chez  notre  homme,  la  claudication  a  été 
trop  longtemps  méconnue,  elle  fait  place  à  la  cadavérisation 
et  à  la  gangrène  du  membre. 

Mais  il  est  temps  d'en  venir  à  la  description  de  la  claudication 


?r( 
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morale  el  la  veine  dans  le  Iriangle  de  Scarpa  ;  le  membre  ma 
lade  est  beaucoup  plus  froid  que  celui  du  cùté  opposé;  ui 
peu  d'aneslhésie  au  gros  orteil  ;  il  y  a  une  petite  eschare  à  1 
partie  externe  du  petit  orteil  gauche.  Je  fais  marcher  le  ma 
lade  devant  moi,  pendant  quatre  ou  cinq  minutes.  Au  bout  d 
ce  temps  il  éprouve  les  sensations  habituelles  ;  de  plu^  eo 
mollet  se  tumé&e,  son  pied  se  fléchit,  les  tendons  deviennen 
saillants;  il  y  a,  en  un  mot  une  véritable  crampe  très  doulou 
reuse. 

Malgré  la  netteté  des  symptômes  qui  viennent  d'être  rsf 
portés,  le  diagnostic  était  resté  incerlain  ;  on  avait  parlé  d 
rhumatisme,  de  troubles  vaso-moleurs,  etc. ,  etc.  Et  l'on  zn 
fait  suivre  au  malaile  divers  traitements,  je  dois  ledire,  pbU 
nuisibles. 

Me  fondant  sur  ta  connaissance  de  plusieurs  cas  du  mèm 
genre,  pour  lesquels  j'avais  été  consulté  et  en  particulier  su 
celui  d'un  diabétique  atteint  de  claudication  iscbémîque,  où  I 
sphacèle  du  membre  avait  été  évité,  non  seulement  en  soume 
tant  le  malade  au  régime  el  au  traitemen  t  classiques,  mai*  « 
core  en  lui  prescrivant,  pour  une  période  de  plusieurs  moi^,  à 
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comprendre,  Messieurs,  pourquoi  j'ai  tenu  à  fixer  dans  votre 
esprit  la  symptomatologie  si  frappante  d'ailleurs,  et  si  nette- 
ment caractérisée,  de  la  claudication  par  oblitération  arté- 
rielle K 

par  une  sensation  de  froid  perceptible  à  la  palpation  qui  survient  vers  les 
3  heures  du  matin  et  le  réveille;  2»  Le  gros  orteil  est  douloureux  à  la  pres- 
sion; il  est  constamment  plus  rouge  et  plus  froid  que  les  autres  parties  : 
3*  Au  moment  de  la  douleur  de  la  nuit  le  gros  orteil  se  redresse.  Il  n'y  a 
donc  pas  guérison  absolue;  le  gros  orteil  flnira  peut-être  par  se  sphacéler  ; 
mais  il  y  a  en  tous  cas,  loin  de  cet  accident  à  la  perte  de  la  jambe  et  du 
pied;  et  il  est  bien  possible  même  que  la  gangrène  du  gros  orteil  aurait 
pu  être  évitée  si  on  eut  reconnu  dès  Torigine  TafTection,  et  si  Ton  eut  pris, 
en  temps  opportun,  les  précautions  nécessaires. 

«  J^ai  eu  plusieurs  fois  encore,  depuis  que  cette  leçon  a  été  faite,  l'occa- 
sion de  voir  en  consultation  des  malades  (trois  sujets  mâles),  atteints  de 
claudication  ischémique,  chez  lesquels,  malgré  l'évidence  des  symptômes, 
la  nature  de  l'alTection  avait  été  jusque  là  méconnue.  Je  suis  resté  par 
là  de  plus  en  plus  convaincu  de  Futilité  qu'il  y  a  à  appeler  de  nouveau  l'at- 
tention sur  ce  syndrome,  d'ailleurs  si  intéressant  à  tous  égards. 


RHUNA-nSME  ARTICULAIBB 


RhnmaUsiDe  artlcnlura  aigu;  phénomènes  comateux; 
hémiplégie;  inflltratiou  d'une  substance  plastique  con- 
crète, contenant  des  globules  pyoïdee  dans  plusieon 
viscères,  et  en  particulier  dans  le  cerveau  et  la  rate; 
lésions  dysentériques  de  la  muqueuse  de  l'intestia 
grêle  et  du  colon'. 


Un  homme  vigoureux.  Agé  de  29  ans,  journalier,  entre,  le 
iA  mai,  à  rh6pital  de  la  Charité,  pour  y  être  traité  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  eub-aigu,  datant  d'une  huitaine  de  jours,  tl 
occupant  la  plupart  des  articulationB,  particuliéreaient  l'épault 
guiiclie.  Le  malade  a  été  déjà  traité  pour  la  même  aireclioD,à 
plusieurs  reprises  ;  mais  il  a  joui,  dans  les  intervalles  des  alta- 
<|iie?,  d'une  bonne  santé  et  n'a  pas  été  sujet  à  des  palpitations  ou 
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de  coulume  et  un  peu  de  diarrhée.  L*examen  des  divers  organes 
fait  reconnaître,  au  niveau  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche, 
rexislence  d*un  souffle  bronchique  très  manifeste,  mélangé  de 
quelques  râles  sous-crépi  tan  ts  fms.  Cependant  la  matité,  dans 
ces  mêmes  points,  n*est  pas  très  prononcée.  Peu  de  toux,  pas 
d'exaspération,  pas  de  point  de  côté.  A  peine  quelques  râles 
sous-crépitanls^  dans  les  autres  parties  de  Torgane  pulmo- 
naire. 

Ces  phénomènes  locaux,  coïncidant  avec  une  exacerbation  de 
la  fièvre,  font  songer  à  une  pneumonie,  et  une  saignée  générale 
de  8  onces  est  prescrite.  Cette  saignée  n*est  suivie  d*aucune  modi- 
fication dans  Tétat  du  malade  :  notons,  en  passant,  que  le  sang 
est  un  peu  plastique,  et  que  le  caillot  est  recouvert  d'une  pelli- 
cule couenneuse,  très  mince.  Le  lendemain  de  la  saignée,  un 
large  vésicatoire  est  appliqué  sur  le  côté  malade,  et  en  même 
temps  on  prescrit  une  potion  contenant  0,10  centigrammes  de 
tartre  stibié.  Nul  amendement  n'est  remarqué  les  jours  suivants, 
pendant  lesquels,  au  contraire,  Tadynamie  et  le  subdelirium  sem- 
blent augmenter  graduellement  ;  cependant  on  continue  remploi 
du  tartre  stibié  à  la  même  dose. 

Le  ojuin,  à  la  visite  du  matin,  on  remarque  que  le  malade  ne 
peut  plus  mouvoir  la  jambe  gauche  ni  le  bras  du  même  côté  ;  en 
même  temps  la  commissure  des  lèvres  semble  un  peu  déviée  en 
haut  et  à  droite. 

Quand  on  pince  le  malade  de  ce  côté,  il  n'éprouve  rien,  tandis 
que,  si  on  le  pince  avec  une  force  égale  du  côté  opposé,  il  donne 
des  signes  de  douleur. 

Chaque  jour  depuis  lors  jusqu'à  l'époque  de  la  mort,  les  mêmes 
phénomènes  ont  pu  être  constatés,  et  jamais  on  n'a  remarquent 
convulsions  cloniques,  ni  contractures  dans  les  membres  paraly- 
sés. Toutefois,  à  plusieurs  reprises,  le  malade  a  accusé  une  dou- 
leur assez  intense  et  spontanée  tout  le  long  du  membre  inférieur 
gauche,  paralysé  du  sentiment  et  du  mouvement. 

Pendant  cette  période  de  la  maladie,  l'adynamie  va  croissant  ; 
le  coma  se  prononce  de  plus  en  plus;  en  même  temps  la  diarrhée 
augmente  à  tel  point  qu'on  est  forcé  de  cesser  l'usage  du  calomel, 


^■s  mimà  mêmmÎÊtîé  k  la  dose  Ae  I  f^^buik  à  T^ps^e  •■  I< 


1.1  fTj«wi.  — iiMimiii  qoe  les  ad W  de^anaes  très  EvôpBi 
«I  moAmÉmci  Udtotl  leï  dnps  do  lit  en  vert  rass:  3 1^ 
^■nwi>riioiwlpf*ii|ppg»rliteirem<pl03€PiiiMéuét— e»f 
ilfc  gÉMii  i>rfii  h  na;. 

UUjd^kwIOeert  pris  d'os  ^^fa^  I  ijiif.  il»fÉi 
W^en»  dtt  dMfawi  tpMtMéa  dus  les  aMstett  ^nljA.  I 
■«■M  iH^p*  Il  Imb  crt  émsw  pnfimAlmtml  terww;  hh 
i^  »  al  aid*;  «e  ^  rtlw  hrpifla-UBefaéua  «  bat  aMe>*i 
Ammok.  t»  MiJafc  de  tef  4  artre  expectore  de»  ti  ■r.fcil.i  /j 
fea  y*iiJ4M  parakat.  Je  Boleni  qo'oo  n'a  iamùs  fCMM^M  fi 
5  cdt  de*  tnHoas,  hiea  qu'os  r  ût  pris  garde.  —  La  Bort  a 
iMfelSjaûL 


AmT«iE.  /iùle  naff-faaire  A««m  mfmvt  ta  mari.  —  Ab«<i 
complète  lif  roédrar  cada*<nqHe- 

Cnr^ew.  —  A  la  bce  )B(ni«nTr  da  lobe  rér^ral  druil.  dans 
I  U>ii  cellnlaire  9oU3-»ncbiK)îdien  qni  rtciMvre  la  seiEsuR'  de  S; 
Tio^,  •:•«  Irijuve  une  sotie  d«  fausse  memliraiie  rerdllre  qui  on 
U>fk[ie  de  loulea  parts  les  rmmiGcatioas  des  artères  cérébrale  t<: 
rf^j>-fi liantes.  Après  avoir  enleïé  celle  prodactJdD,  on  Irouve 
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trouve  un  point  induré,  jaune  verdàtre,  sans  ramollissement  au 
centre,  analogue  en  tout  aux  productions  que  nous  rencontrerons 
dans  d*autres  viscères.  Il  semble  qu'il  y  ait  là  infiltration  plasti- 
que dans  la  trame  même  du  muscle.  Rien  à  noter  dans  le  péri- 
carde. 

Les  poumons^  palpés  et  percutés,  paraissent  tout  à  fait  sains  ; 
seulement  ils  sont  emphysémateux  dans  toute  leur  étendue  (em- 
physème  vésiculaire  ultime).  Par  les  surfaces  des  sections  prati- 
quées dans  le  parenchyme  il  s*écoule  des  bronches  de  tout  calibre 
une  grande  quantité  de  muco-pus  très  épais,  très  cohérent,  d'as- 
pect vraiment  purulent.  Une  substance  analogue  et  très  abondante 
s'est  écoulée  par  la  trachée-arlère  lorsqu'on  l'a  coupée  pour  en- 
lever les  poumons.  Seule,  Textrémité  inférieure  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  présente  un  certain  degré  de  splénisation 
non  inflammatoire.  Cette  portion  du  poumon  était  amincie  el 
avait  été  manifestement  comprimée  par  la  rate,  ce  dont  on  avait 
pu  s'assurer  lorsque  tous  les  organes  étaient  encore  en  position. 
De  là,  évidemment,  provenait  le  souffle  bronchique  qui  a  été 
observé  à  une  certaine  époque  de  la  maladie. 

Abdomen.  —  Le  foie  a  son  volume  et  sa  coloration  normales  ; 
on  le  divise  en  tous  les  sens,  et  on  n'y  rencontre  rien  de  parti- 
culier. 

La  rate  a  un  volume  considérable ,  et  elle  est  très  épaisse  ;  mais, 
chose  à  noter,  elle  dépasse  à  peine  le  rebord  des  fausses  côtes 
gauches.  Elle  s'est  développée  du  côté  du  diaphragme,  qu'elle  a 
refoulé  en  haut,  en  même  temps  qu'elle  a  comprimé  médialement 
le  poumon,  comme  nous  l'avons  déjà  dit.  En  même  temps,  elle 
s'est  recourbée  sur  elle-même,  sur  sa  face  interne.  11  est  à  noter 
encore  que  son  grand  axe  est  dirigé  presque  verticalement  de 
haut  en  bas.  Les  diamètres  sont:  celui  du  grand  axe,  23  centi- 
mètres ;  du  petit  axe,  9  ;  de  l'épaisseur,  5  Cet  organe  est  très 
pesant,  rénitent,  et  quand  on  l'incise,  on  voit  qu'il  a  acquis  une 
consistance  particulière.  Le  tissu  en  est  friable  et  rappelle  tout  à 
fait  la  sensation  qu'on  éprouve  quand  ou  comprime  en  l'écrasant 
un  morceau  de  poumon  hôpatisé  au  deuxième,  mais  surtout  au 
troisième  degré.  La  surface  de  section  est  généralement  couleur 


:i  } 


comme  ramollies  au  centre;  mais  nul 
foyers.  Les  parties  violettes,  lesquelles 
viennent  d'un  ronge  vif  au  conlaol  de 
rempoiient  un  peu  en  étendue  sur  cell 
lent.  Je  terminerai  en  disant  qu'en  rikcla 
on  enlève  une  substance  épaisse,  crémei 
plastique  el  purulent  de  l'inDammalion 
degré. 

Beiru.  —  Leî  deux  reins  ont,  à  la  c 
quant  à  la  texture  et  à  la  coloration  ;  se 
r!\  et  là,  surtout  au  voisinage  de  la  es 
analogues  par  leur  aspect  et,  comme  i 
composilÎDn  microscopique,  à  celles  que 
dans  la  rate  ;  mais  elles  sont  plus  dures, 
rée!>  d'une  sorte  d'auréole  violacée.  Exi 
nivoan  des  tAchesjaunâlres,  la  substance 
i-n  Cl-  sens  qu'on  y  observe  à  la  loupe 
*|Ui)nt  les  pyramides  de  Ferein. 

Ia-s  iniPiiitti,  i-.vaniiiiés  à  l'extérieur, 
d'un  bien  noinîirp.  visitiles  à  travers  le 
leur  as[irrt  à  des  ccehymoâes.  De  ces  tacl 
comme  des  pièces  rte  3  fr.,  les  autres  I 
létes  d*é[iingle.  Ce-*  iache-t  soni  répandu 
tin  grêle  et  le  gros  inleslin  ;  ou  en  voit  ur 
.iuirnind  cul-.io-snc  .1p  IV^I.iimc.  l.'csi 
ir.Wii--  iiFi.-  M.rl.'  .i'ecliynio^o.l'iiii    n.ui 
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Ouve  un  développement  de  quelques  follicules  isolés,  dont  le 
Oiu  est  blanc  ;  et  çà  et  là,  on  voit,  à  travers  la  muqueuse, 

^Ucs  taches  violacées.  Nulle  autre  altération  de  celte  mem- 
e.  Dans  Viléon,  les  plaques  de  Peyer  sont  blanchâtres,  mais 
hypertrophiées.  Quelques  follicules  clos  développés  ;  quel- 
^^%  taches  noirâtres  visibles  à  travers  la  muqueuse,  qui  n'est 
*^^  autrement  altérée. 

Colon.  — Dans  le  colon  ascendant,  teinte  rougeâlre  de  la  mu- 
^^^use;  beaucoup  de  follicules  saillants,  mais  aucune  altération 
^'  la  muqueuse.  Le  colon  transverse  et  le  descendant,  bien 
iU'ayant  une  teinte  pâle,  offrent  des  altérations  remarquables  de 
^  muqueuse.  GelJe-ci  a  été  enlevée  par  places  comme  par  Tem- 
ÏH^rle-pièce,  laissant  à  nu  la  tunique  celluleuse  ;  et  c'est  bien  la 
Muqueuse  qui  a  disparu,  car  les  parties  qui  en  restent  sont  très 
^"econnaissables  à  la  loupe,  parla  présence  des  follicules  liberku- 
Hiens  qui  les  caractérisent  analomiquemént.  C'est  surtout  au 
tliveau  du  rectum  que  cette  altération  est  prononcée.  Les  matières 
Contenues  dans  ce  colon  sont  une  espèce  de  glaire,  contenant  çà 
et  là  du  muco-pus  plus  ou  moins  strié  de  sang. 

La  plupart  des  grandes  articulations  ont  été  ouvertes  ;  on  n'y  a 
absolument  rien  rencontré.  Les  narines  et  la  bouche  n'ont  rien 
produit  non  plus  à  noter.  Plusieurs  veines  prises  au  hasard 
(veines  des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  veine  cave)  ont  été 
ouvertes  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue  ;  elles  ne  pré- 
sentaient pas  d'altération. 

Les  dépôts  plastiques  que  nous  avons  notés  dans  plusieurs  vis- 
cères rappellent  par  leur  aspect  ceux  qu'on  rencontre  dans 
certaines  maladies  générales,  en  particulier  dans  la  morve,  la 
syphilis.  L'auréole  violacée  qui  les  environne  dans  le  rein  est  ana- 
logue à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  véritables  abcès  multiples 
de  la  résorption  purulente.  Mais  est-ce  bien  à  du  pus  infîltré 
dans  la  trame  des  tissus  qu'on  avait  affaire  dans  le  cas  qui  fait  le 
sujet  de  cet  article?  C'est  ce  que  Texamen  microscopique  seul 
pouvait  décider.  Or,  au  microscope,  les  dépôts  plastiques  du  rein 
et  de  la  rate  ont  paru  composés  d'une  matière  amorphe  conte- 
nant une  foule  de  granulations  élémentaires  et  de  globules  ar- 
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rofidii  el  composes  de  beaucoup  de  granulations,  mais  n'aj 
nu  de  conlnars  bien  nMii,  analogues  en  tout  à  ceux  qu'on  ad 
méé,  AoDB  cet  dcriuor«  temps,  sous  le  nom  de  globules  pyoidt 
n'y  avait  (tu  de  véritables  globules  purulents. 

Ce  fait  nous  en  rappelle  un  autre  analogue,  sous  beauc 
de  rapporU,  que  nous  avons  observé,  il  y  a  deux  ans,  dan 
service  de  U.  Béhier,  h  l'hàpilal  de  Don-Secours. 

Une  vicill"  "^bi  fTonnièrc,  Agée  de  70  ans,  dans  un  élat  de  i 
Kreur  extri^me,  pr^ientant  une  teinte  jaun&tre  de  la  peau  trè^' 
u<>»t:^e,  n'offrait  do  remarquable  â  l'examen  clinique  qu'une  i 
meatntiiia  de  vuluroe  énorme,  il  est  vrai,  de  lu  raie  et  du  fait: 
U  supposait  affectée  d'une  altération  cancéreuse  de  ces  d 
ur^anea.  Elle  Était  sourde;  son  intelligence  paraissait  altérée, 
n«  pouvait,  cil  un  root,  donner  aucun  renseignement  s;jr  son 
nut'irieur.  De  temps  h  autre,  elle  avait  des  syncope*,  et  c'est  ] 
dant  une  de  cea  syncopes  qu'elle  mourut. 

\  l'aulaptie,  le  fait  parait,  à  ta  coupe,  semé  d'une  vingUin 
p(iinl«  noirMrcA  non  ^nucléables,  gros  comme  des  noisettes 
ti'-iti  .!■:  la  ralf.  dur.  frijtlili-,  d'iioc  teinte  rouge  sombre,  esl  r 
bré  de  grandes  taches  verdâlres,  dont  quelques-unes  parais 
contenir  à  leur  centre  du  pus  rassemblé  en  foyer.  Quelques  ; 
•/lions  mt'sentériijues  sont  développés,  et  il  en  est  qui  rouli'.nt 
au  centre  des  dépôts  analogues  à  ceux  qui  avaient  eu-  runcuii 
dans  la  rate  et  dans  le  foie.  La  veine  porte  et  les  brancliei  |' 
cipales,  la  veine  cave,  ne  contenaient  pas  de  pus.  L'examen 
croscopique  des  dépôts  du  foie  y  a  démontré  l'existence  Je; 
bules  analognes  a  ceux  du  pus  par  quel^jues-unsde  leur  «i 
tères,  mais  en  différant,  sous  beaucoup  d'autres  (pyoide?). 

Ces  deux  cas  nous  paraissent  appartenir  il  un  nit 
groupe  pathologique.  La  multiplicité  des  dépôts  plasliqi 
dans  plusieurs  viscères,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  rappel 
ce  qu'où  voit  dans  la  morve,  l'infection  purulenlo,  elc,  M 
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dins  les  cas  qui  nous  occupent,  ce  n'est  pâs  du  pus  véritable 
fd  constituait  la  matière  des  dépôts  observés  dans  les  vis- 
cèresy  mais  bien  un  produit  tout  particulier  que  nous  désigne- 
rons, faute  de  mieux,  sous  le  nom  de  substance  plastique 
wncritej  contenant  des  globules  pyoîdes. 

Noos  avons  pensé  que  nos  observations,  tout  incomplètes 
qu'elles  sont^  pourraient  acquérir  une  certaine  utilité,  si  d'au- 
tres cas  analogues  venaient  à  se  présenter  par  la  suite,  et  les 
ïeodraient,  pour  ainsi  dire,  moins  inattendues. 


Ceabcot.  Œuvres  complètes,  t.  v.  Poumons  et  Cœur»  39 


Oangrtno  da  pied  et  de  la  jambe  gauches.  —  DépoU 
flbrineux  multiples  dans  les  reins,  la  rate,  le  foie.  — 
Engorgements    hdmoptoïques    dans    les    deux   pou-  ' 
mons  ' . 


OvsKRVATioN.  —  La  uuinni^e  Pronientin  (Marie).  Agée  de  86ani, 
■atrefoif  jarilînièn),  fst  enlrèe  à  l'hospice  de  la  SalpHrière.  le 
17  d6^(^mbrc  Ifllî.  Ell«  Bit  admise  n  rinfirmerie,  le  SSnovfm- 
bre  IRAi.  «Tvice-te  M.  CAZuutt. 

3Qnoi>eaibre  1853.  — Cfitc  malade,  vu  l'alTaiRSeTnrDt desflfi in- 
tellij^cfl  ne  peut  nnaa  donner  aucun  renseignement  sur  le  débul 
de  M  mnladie  arlurll'*.  Dès  suit  entrée  A  riiiGrinerie,  elle  se  pUint 
lie  iloiileurs  vives  avec  f'^ormillements  dan*  le^  iJeiiv  membre* 
inrérîeurs,  surtout  dans  le  gauche  qui  présente  déjà  une  diminu- 
tion de  chaleur  trèii  notable,  où  elle  éprouve  une  sen^lion  Irèj 
pénible  de  Troid.  Cependant,  le  Benlîuienl  perî'iâle  dans  ces  deux 
membres;  la  malade  ne  peut  les  mouvoir  sans  y  éprouverune 
vive  douleur,  on  n'y  observe  pas  dœdOme,  pas  de  chaiigeme"! 
de  couleur  des  téguments.  L'examen  physique  des  divers  or^'anes 
n'y  fait  recoimalire  aucune  lésion  importante.  Le  cœur  seul  parail 
volumirieuiL  ;  on  y  entend  un  double  bruit  de  souffle  asseï  doux, 
dont  le  maximum  -iè]se  vers  la  pointe  et  qui  ne  se  prolonge  p&» 
dan?  les  vaisseaux  du  cou.  Les  batlemenis  y  sont  inlermiltenlS: 
très  irréculiers.  l-*  choc  peu  énergique.  Le  pouls  radial  estlrè* 
irr^irulicr,  el  présente  des  intertnillences  nombreuses.  Les  de"* 
artères  fémorales,  examinées  dans  l'espace  inguinal,  parnisse"' 

•  E\lrsit  iSet  ilfm.  delà  Sm.  de  Biol.,  lg53,  p.  313. 
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volumineuses,  mais  ne  semblent  pas  ossifiées.  La  température  du 
corps  est  assez  élevée;  il  n'y  a  pas  eu,  assure-t-on,  de  frissons, 
pas  de  douleurs  à  la  pression  ou  à  la  percussion,  le  long  de  la  co- 
lonne vertébrale. 

Le  5  décembre,  les  douleurs  dans  les  deux  membres  infiTieurs 
f  t  spécialement  dans  le  gauche  sont  devenues  progressivement 
extrêmement  vives.  Elles  sont  à  peu  près  continues,  maison  ob- 
serve qu'elles  présentent  vers  six  heures  du  soir,  une  exacerbation 
très  manifeste. 

La  peau  du  tronc  devient  plus  chaude,  le  pouls  est  plus  irrégu- 
lier encore  que  par  le  pas^;é.  Il  se  manifeste  un  peu  de  délire  et 
l'étal  adynamique  se  prononce.  Le  membre  inférieur  gauche  a 
une  température  très  basse;  il  prend  une  coloration  bleuâtre, 
surtout  sensible  sur  le  dos  du  pied,  mais  qui  gagne,  dans  Tespace 
de  deux  ou  trois  jours,  toute  l'étendue  des  deux  tiers  inférieurs 
de  la  jambe;  on  y  observe  en  même  lemps  un  peu  d'empAlement, 
qui  conserve  à  peine  Timpression  du  doigt. 

Les  baltements  de  l'artère  crurale  gauche  sont  devenus  moins 
sensibles  que  ceux  de  Tarière  correspondanle  du  cAté  droil,  les- 
quels ont  cependant  aussi  un  peu  diminué  d'intensité.  Une  tache 
violacée  apparaît,  vers  la  même  époque,  au  niveau  de  la  malléole 
interne  du  pied  droit.  On  ne  peut  toucher  la  jambe  gauche  sans 
que  la  malade  pousse  des  cris  violents;  elle  ne  peut  elle-même  la 
remuer.  Quand  on  pince  la  peau  de  ce  membre,  la  douleur  accu* 
séeparla  malade  parait  très  vive,  plus  vive  même  «pie  par  lo 
passé.  Insomnie  et  délire  continus. 

Le  iSt  décembre^  le  dos  du  pied  gauche  a  une  coloration  unift^rme 
violet  foncé,  parsemé  çà  et  là  de  macules  d'un  rouge  vif.  Coite 
teinte  violette  se  limite  du  côté  des  orteils  et  du  côté  de  la  cuisse 
par  un  bord  sinueux,  mais  nettement  tranché.  Le  membre,  qu'on 
n*a  cessé,  depuis  Tapparilion  de  la  gangrène,  de  recouvrir  de 
compresses  trempées  dans  le  vin  aromatique,  et  qu'on  a  conti 
nuellement  mis  en  contact  avec  des  vases  remplis  d*eau  tiède,  m* 
présente  pas  une  température  inférieure  à  celle  du  corps.  La  ma- 
lade ne  cesse  de  s'agiter  et  de  pousser  des  cris,  surtout  vers  le  soir, 
tant  est  vive  ladouleur.  Ledélire  continue  (potion,  depuis  le  5  d«  - 
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rembre;  d?  1  à  3  pilules  d'extrait   (t'opiiim,    de  0.03  cliuquft 
ionr).  . 

n  y  aloojotirs  de  la  chaleur  île  1»  )ieaii,  une  iiitefmiLlence  Ir4| 
proaoïK^e  art  lullemenU  rln  ciEur  et  du  pouls;  pas  de  frissoM 
pM  de  déTiûemciit.  l.a  laogu?  est  sèche  et  recouverte  d'un  endnâ^ 
ftatijimm».  L'artén!  crurale  giuche  ne  prësenle  pins  que  de?  bal* 
lemmU  très  raiUes. 

Le  ISrf^coKirv,  leâ  douleurs  dans  les  membres  iiphaci^lm  oM 
BuiliMleinMit  tliminut!.  Les  pupilles  sont  très  conlracliles.  ta 
conjuaciivrs  très  injeclôes.  —  Mort,  le  17  décembre,  à  une  hem 
de  raprn-iuidi. 

AinorsiE.  —  (trgoHts  crrculutoires.  —  Le  rœiir  est  très  voluntt- 
OMx.  Le  ventricule  droit  est  distendu  par  une  grande  quantité itl 
muf  noir,  oimttie  puiïseux.  A  demi-cnagulé.  Se»  purnisonl  uM 
épawMur  Donnale.  Les  valralcs  sont  en  bon  état.  Le  coeur gaudtl 
e*i  manifeslerneot  hypertrophié  :  les  parois  sont  très  épaissei,  U 
cavité  ronlieat  un  jicu  de  sang  noir  à  peine  coagulé.  Les  valvulei 
initrakBsoot  légérament  opaques;  elles  ne  sont  pas  insufllsaiilK 
Im  Tairai»  sigmoides  de  t'aorle  contiennent  quelques  conctH 
tiom  calcaires.  ' 

La  rrojjf  lie  laortt  présente  ausiH  (pielques  incriislalii((is.  L'uw" 
Htscendatut  ihoratûjut,  à  part  quelques  plaques  alhéromalcuses, 
Cst,  dans  toute  i^on  étendue,  saine.  L'aorte  abdominale,  un  peu 
avant  sa  bifurcation,  dans  l'étendue  d'un  décimètre,  est  Iraiiîfor- 
mée  en  un  tube  résistant,  osseux,  mon  il  i  forme;  sa  cavité  ne  con- 
tient pa-'^  de  caillots.  Les  artères  iliaques  primitives  ne  contiennenl 
pas  de  caillots,  elles  ne  sont  pas  ossifiées  ;  leurs  parois  sont  sim- 
plement blanches.  o|iaques,  épaissies.  L'arlère  crurale gaitcht  eKi- 
même  est  libre  dans  l'étendue  de  4  centimètres  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale.  Plus  l>as,  celle  artère,  dont  les  parois  sont  simple- 
ment épa  ssies  et  opaques,  est  remplie  par  un  caillot  noir,  moyen- 
nement résistant,  et  adhérant  à  peine  à  la  membrane  interne- 1"' 
pn'-ente  une  couleur  violacée,  mais  qui  est  peu  friable. 

L  artère  libiale  gauche,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  présenlf 
le  volume  dune  plume  à  écrire  d'assez  fort  calibre  ;  plus  bas,  eli^ 
dimiuue  brusquement  de  volume,  et  devient  tout  à  coup  moili'^ 
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^  grosse.  Dans  sa  partie  supérieure,  celle  arlère  est  remplie 

illots  d*une  coloralion  rosée,  consistants  et  adhérant  assez 

-"ement  aux  parois  de  lartère,  qui  paratt  fortement  distendue. 

ertains  points,  Tadhérence  du  caillot  est  telle  qu'il  est  difficile 

'^  détacher.  La  membrane  interne  de  Tarière  présente  une 

-  e  rouge  foncée,  et  dans  les  points  où  les  caillots  sont  adhé- 

9,  on  aperçoit^  par  transparence,  des  plaques  blanchâtres  qui 

basent  sous-jacentes,  mais  pas  de  véritables  plaques  calcaires. 

dleurs,  la  membrane  interne  est  friable,  mais  elle  n*est  ni  ul- 

ée,  ni  même  érodée>  Les  autres  membranes  artérielles  sont  im- 

éesde  sang  et  friables,  mais  pas  autrement  altérées.  Plus  bas, 

.08  la  portion  de  l'artère  qui  a  conservé  son  calibre,  on  rencon- 

i  un  caillot  noir,  peu  consistant,  et  n'adhérant  nullement  aux 

^*rois  artérielles.  —  Les  artères  tibiale  posténeure  et  péronière 

ésentent  des  altérations  analogues. 

Les  grosses  veines  du  membre  sphacélé,  la  veine  fémorale  elle- 
lémeet  les  veines  d'un  calibre  moyen,  sont  fortement  distendues 
ar  du  sang  noir  à  demi-coagulé. 

Toutes  les  parties  du  membre  inférieur  qui  correspondent  aux 

joints  où  il  existe  une  coloration  violacée  ecchymotique,  sont  in- 

iltrées  par  une  sorte  de  sanie  brunâtre,  qui  s*écoule  quand  on  les 

divise.  Les  muscles,  en  particulier,  ont  une  teinte  pâle  et  leur  tissu 

est  ramolli. 

Vartère  amrale  du  côté  droit  est  remplie  par  un  caillot  ana- 
logue à  celui  qu'on  rencontre  dans  l'artère  correspondante  du 
^té  gauche. 

Les  poumons  sont  congestionnés;  ils  renferment  çà  et  là,  sur- 
tout au  voisinage  de  leurs  bords  antérieurs,  des  noyaux  durs,  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  d'une  coloration  noire  foncée,  d'une 
structure  granuleuse  dont  les  bords  sont  bien  arrêtés  (apoplexie 
pulmonaire,) 

Ldi  rate  est  très  épaisse;  elle  présente  10  centimètres  dans  son 
petit  diamètre.  Son  tissu  s'écrase  facilement  par  la  compression, 
et  laisse  alors  s'écouler  une  boue  d'un  brun  noirâtre.  Cet  organe 
présente,  vers  son  bord  supérieur  un  noyau  d'une  coloration  rou- 
geAtre,  de  2  centimètres  de  diamètre  environ  dans  tous  les  sens, 
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un  même  individu  avec  des  foyers  hêmonagiques  àous-séreux« 
sous-muqueux,  etc.  Dans  ce  dernier  cas,  quelques-uns  de  ces 
noyaux  s'étaient  ramollis  à  leur  centre,  transformé  dès  lors  en 
une  masse  demi-liquide,  d'une  consistance  comme  crémeuse 
et  d'une  couleur  jaune- verdàtre.  On  eut  pu  croire  qull  s'agis- 
sait de  foyers  purulents  multiplies,  si  Ton  se  fut  contenté  d'un 
examen  superficiel.  L'examen  microscopique  est  venu  démon- 
trer que  la  matière  liquide  n'était  pas  formée  de  pus,  mais 
bien  de  fibrine  désagrégée  et  de  globules  que  nous  désignions 
alors  sous  le  nom  de  globules  pyoîdes,  mais  qui,  suivant  toute 
probabilité,  n'étaient  autres  que  des  globules  blancs  du  sang. 
11  parait  que  ces  globules  résblent  beaucoup  plus  longtemps 
à  la  destruction  qui  s'empare  tôt  ou  tard  des  éléments  du 
sang  sortis  des  vaisseaux,  que  ne  le  font  les  globules  rou- 
ges. 

Dans  l'observation  que  nous  rapportions  en  1851,  et  que 
nous  rappelons  ici,  le  malade,  atteint  de  rhumatisme  arlicu- 
laire  aigtiy  avait  succombé  à  la  suite  d'une  affection  cérébrale 
à  marche  aiguS,  et  caractérisée  surtout  par  du  subdélirium 
suivi  de  coma,  et  une  paralysie  bien  marquée  de  tout  le  côté 
gauche  du  corps.  On  trouva,  lors  de  la  nécroscopie,  outre  les 
dépôts  fibrineux  viscéraux  multiples  et  de  nombreux  caillots 
hémorragiques,  un  ramollissement  de  la  substance  cérébrale 
au  voisinage  des  couches  optiques  et  du  corps  strié  du  côlé 
droit,  et  dans  le  cœur  des  végétations  fibrineuses,  siégeant  sur 
les  valvules  mitrales,  qui  étaient,  d'ailleurs,  comme  ulcérées  à 
leur  bord  libre.  A  cette  époque,  les  accidents  qui  ont  déterminé 
la  mort  de  ce  malade  étaient  pour  nous  inexplicables.  Nous 
penchions  à  croire  qu'on  pouvait  comparer  les  affections  loca- 
les qui  ont  été  trouvées  à  l'autopsie  à  celles  qui  se  rencontrent 
chez  les  sujets  qui  succombent  à  lu  morve  aiguû,  &  riufeclion 
purulente,  et  à  d'autres  maladies  dites  générales.  Les  obser- 
vations qui  ont  quelques  rapports  analogues  à  la  note  publiée, 
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ii  y  a  longtemps,  par  M.  Legroux,  .Vllibert  el  Duplay',  auraieo 
pu  alors  Dous  servir  de  terme  de  comparaison  ;  mais  il  n'j  éUi 
pas  fait  mcDlion  des  dépdts  fibrineu\  multiples  qui  liiaiea 
surtout  notre  attention.  D'intéressants  travaux  qu'on  doilÀ  de 
médecins  étrangers  et  dont  les  plus  importants  sont,  sansooo 
tredit,  ceux  du  proF.  Virchott'  et  du  docteur  Senhou^e  Kir 
kes^  sont  venus,  dans  ces  derniers  temps,  jeter  déûnitivemei 
quelque  lumière  sur  ce  genre  d'afl'ection,  qu'il  n'est  fans  doul 
pas  très  rare  de  rencontrer  dans  la  pratique. 

Ces  travaux  tendent  à  faire  admettre  que  des  parcelles  d 
matière  athéromateuse,  des  fragments  de  plaques  osseusf 
artérielles  ou  de  végétations  valvulaires  désagrégées,  peuvei 
se  détacher,  sous  l'inOuence  de  causes  oiécaniques  ou  autres 
être  entraînés  au  loin  par  le  courant  sanguin,  s'airèler,  par 
suite  dans  les  vaisseaux  trop  Étroits  pour  leur  donner  passagt 
les  obturer  plus  ou  moins  complètement  et  déterminer  aio* 
suivant  le  lieu  où  ils  se  lUent,  la  production  de  dépôts  fibr 
neux  viscéraux  multiples,  de  gangrènes  des  organes  profom 
ou  des  membres,  de  certaines  espèces  de  ramollissemeotcén 
bral,  elc.  Cette  théorie  est  fort  ingénieuse,  elle  peut  rendi 
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Leur  existence,  cependant,  a  pu,  assure-t-on,  èlre  démontrée 
quelquefois  déjà,  à  la  suite  d'une  investigation  minu- 
tieuse. 

Quoiqu'il  en  soil,  les  observations  sur  lesquelles  s*appuie  la 
partie  purement  descriptive  des  travaux  dont  il  vient  d*ôlre 
question,  établissent  plusieurs  faits  importants;  ainsi  elles 
font  voir  :  1^  que  ces  dépôts  fibrineux  multiples  des  reins,  du 
foie,  mais  surtout  de  la  rate,  se  rencontrent  assez  particulière- 
ment chez  des  individus  qui,  pendant  la  vie,  ont  présenté  les 
signes  d'une  affection  organique  du  cœur,  et  chez  lesquels, 
après  la  mort,  on  a  trouvé  les  valvules  sigmoïdes  de  Taorte  ou 
mitrales  recouvertes  de  végétations  fibrineuses  qui  souvent  pa- 
raissaient ramollies  ou  comme  déchiquetées.  Cette  existence 
fréquente  des  deux  altérations  a  été  remarquée  par  un  assez 
grand  nombre  d'auteurs.  — (Rokitansky,  Ilodgkin,  et  Jackson 
(de  Boston).  Oii  a  parlicular  dérangement  of  ihe  Spleen^  in 
Medico  chir.  7>a;w.;  London,  1846,  vol.  XXIX.  —  Virchow, 
loc.  cit.;  Kirkes,  loc.  cit.  et  autres).  Nous  l'avon»  rencontrée 
nous-même  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas.  —  2"  L'oblitéra- 
tion des  artères  volumineuses  avec  ou  sans  gangrène  des  mem- 
bres et  le  ramollissement  cérébral  s'observent  quelquefois,  soit 
isolément,  soit  simultanément,  en  même  temps  que  les  dépôts 
fibrineux  et  les  hémorragies  interstitielles,  ainsi  que  lont  vu 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  et  d'autres  encore.  — 
3""  Il  arrive  parfois  aussi  que  les  premières  de  ces  affections 
locales  soient  les  seules  qui  coexistent  avec  les  végétations 
fibrineuses  valvulaires,  et  que  les  dépôts  fibrineux  fassent  dé- 
faut ou  du  moins  passent  inaperçus  (Pioch.  Gaz.  médic, 
août  1847,  n'  34.  —  Tuffnel.  Dublin  quarterly  Rev.,  t.  XV, 
1853,  p.  371).  —  4^  Enfin,  il  peut  arriver  encore,  entre  autres 
combinaisons  possibles,  que  les  végétations  valvulaires  man- 
quent et  que  les  dépôts  fibrineux  et  l'oblitération  d'une  artère 
volumineuse,  suivie  de  gangrène  d'un  membre,  existent  seuls. 
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Ce»l  C6  qui  arul  lieu  chez  la  maUde  qui  fait  robjél 
cominuiiiiuition. 

Nous  pourrioi)»,  àla  rigueur,  supposer  que  chez  cette  luulaite 
quelquBiifragiuvnlK  des  pluques  osseuses  qui  exiïUieiitJi  l'a 
rij^e  de  l'aorte  et  h  sa  terminaison  out  été  délacbées  par  uit 
csiue  quelconque  el  uut  déleruiinélacoagulalioadu  singdtQ 
\ch  artères  de  la  jambe  gauche  et  ausi^i  la  production  des  ht 
morragicA  multiples  et  pareuchymuteu^e^;  maÎ!i  ce  serait  1 
une  hypulh6»e  purement  gratuite,  car,  malgré  im  examen asit 
lUentir  des  partie»,  nous  u'iivon>  rien  reucoutro  qui  i^oit  de  i» 
turc  à  la  jfisUûer.  D'un  autre  c6lâ,  les  détails  de  lubserratiai 
ne  Duus  pcrmelleiil  pa»  de  croire  que  rinflaniiiialioD,  ou  tout 
autre  affection  des  artères  du  membre  îuférieur  gauche,  aiet 
existé  primitivement  et  aient  provoqué  la  formation  des  caii 
lots  qui  oblitéraient  ces  vaisseaux.  Les  caillots  se  liont  tomi 
d'abord,  et  l'artérite,  si  toutefois  elle  existait  réelleœenl,  s'e 
•léTcloppéfl  ensuite.  Nous  i^iuruus  quelle  a  pu  élre  la  csui 
première  de  cette  coagulation  spontanée  du  sang  dan^  l^s  a 
lèrea  des  membres  inférieurs.  La  rigidité  des  parois  de  Taoi 
abdominale  a  i^ans  doute  favorisé  son  action,  mais  elle  t 
certainement  pas  éié  le  point  de  dépari  de  tous  les  accideo 
Il  nous  ^embl^.■  que  i-etle  lmusp,  ijuelle  qu'elle  soit,  devr.i  n 
dre  compte,  nun-seulemeul  de  la  gangrène  qui  a  frappé 
des  membres,  mais  encore  de  la  présence  des  dépôts  ûbriiii 
et  des  hémorragies  circonscrites  disséiuioées  dans  plusie 
viscères. 

On  pourrait  peut-être  admettre  qu'elle  n'est  autre  qn' 
modi&catiou  survenue  dans  les  prcpriélés  plastiques  du  s 
et  supposer  que  ce  liquide  a  acquis  une  tendance  parliou 
à  la  cuagulalion;  mais  d'où  proviendrait  cette  altéraiio 
sang,?  Serait-elle  primitive,  ou.  au  contraire,  faudrait-il  I 
bordouner  à  une  alfection  des  organes?  Ce  sont  là  des  i 
Uoub  que  nous  ne  pouvons  point  aborder  pour  le  nior 
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qu'il  nous  suffise  de  faire  remarquer  que  la  gangrène  sponta- 
née des  membres  n*est  certainement  pas  toujours  une  afTec- 
tiens  toute  locale,  et  qu*il  est  des  cas  où  elle  n'est,  ainsi  qu'on 
le  voit  par  Thisloire  de  notre  malade,  qu'une  des  manifesta- 
tion d'une  affection  qui,  dès  l'origine,  frappe  à  la  fois  plusieurs 
points  de  l'économie.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  rap- 
pelons que,  dans  des  circonstances  où  la  maladie  affecte  une 
marche  très  aiguè,  l'apparition  de  la  gangrène  est  parfois  pré- 
cédée pendant  plusieurs  jours,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  en 
particulier  tout  récemment,  chez  un  homme  Agé  de  26  ans, 
par  des  accidents  généraux  graves  à  forme  typhoïde. 
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I. 

Sur  l'infarctiis  hémoptoïque  du  poumon,  a  l'oocasion 
d'un  travail  de  M.  le  docteur  Heschl  * 

(Voir  p.  127) 


L*histoire  de  cette  variété  d*hémorragie  întra-pulmonaire  qui 
produit  dans  le  poumon  Taitération  qu*on  désigne  sous  les  noms 
d*engorgement,  dlnfarctus  hémoptoïques,  et  qui  survient  habi- 
tuellement dans  les  phases  ultimes  des  maladies  organiques  du 
cœur,  principalement  lorsqu^il  s'agit  d*un  rétrécissement  de  la 
valvule  mil  raie,  cette  histoire  est  restée  jusqu'à  ces  derniers 
temps  telle  ou  à  peu  près  telle  que  Tont  faite  les  travaux  de 
MM.  Laënnec,  Gruveilhier,  Andral  et  Rokitansky;  et,  en  particu- 
lier, la  belle  description  anatomique  que  Laënnec  a  donnée  de 
l'engorgement  hémoploïque  du  poumon  a  été  reproduite  sans 
avoir  subi  de  modiGcation  importante,  ou  même  dans  son  inté- 
grité la  plus  parfaite,  par  tous  les  auteurs  qui  ont  eu  à  s'occuper 
du  sujet.  Cependant  cette  description,  si  remarquable  pour  l'épo- 
que à  laquelle  elle  a  été  tracée,  laisse  dans  Tombre  bon  nombre 
de  points  importants  dont  l'étude  ne  pouvait  pas  manquer  d'être 
abordée  de  nos  jours,  où  le  goût  des  investigations  anatomiques 
minutieuses  est  si  universellement  répandu. 

On  s'accorde  assez  généralement  à  reconnaître  que,  dans  Ten- 
gorgement  hémoptoïque  du  poumon,  le  sang  est  épanché  dans  la 

*  Extrait  de  la  Gazette  hebdomadaire,  1S57,  p.  519. 
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cavité  mime  des  véiictilcs  uu  nlvéulce  pulmonaires;  c'vst  mimt 
k  celle  parlirularilé  r^Hc  le*  noyaux  indurés  iloivenl  ras^ietrl  gre- 
Dal«ux  qu'il'  ont  en  cnmmnn  avcr  li*»  rrngmpnl?  du  poumon  Frap- 
pés )l'h<^]ialiMlinn  rouge.  On  s&il  aufisi  qxte  les  vaisseaux  i-^pillaira 
qui  li«von>cnt  ces  noyaun,  les  veines  qui  en  parlenl  el  Ii-s  niXin» 
qnit'y  rendent  Eonl  habit ucllcuient  gorgée  de  ^ang  nu  ment 
rempli»  de  caillots  plu«  oti  moins  volumineux,  plus  ou  tnoiu 
déciilorf»,  et  )>arf<>i)i  trè^  adh<^renls  k  la  paroi  vasculsire.  Ui 
lurauK  broftchîqu'"*  eiix-mémus  *finl  si>uv*?nl  obstruée  fwr  d> 
wiug  cita(|;ulé.  Mais  quelle  est  la  FJgnilicution  de  ce§  diversM  alM- 
ratiunn?  Dsni  quel  ordre,  suivant  quelles  lui^,  par  <|uelniéea- 
nbnie  flopèrent-elloii î  Quelles  bodI  les  roudiRcalioiis  qui  surrit»- 
nenl  dans  la  nalriliun  des  diverses  parties  constituantes  tt 
parenchyme  pour  en  modifier  la  texture  intime,  avant  que  II 
MDg  ne  ae  soit  répandu  au  dehors  de  ses  voies  naturelles,  el  qii 
seules  peuMfnl  expliquer  pourquoi  Tnêmorragie  s'cITeclue  àtxii 
tel  ptiînt  ilu  poninon  plutiM  que  dans  tel  autre?  Ce  sontldd» 
questions  do  quelque  'ml6rH,  parmi  tant  d'autres  du  même  genre 
qui  reBaortîMent  encore  h  i'analomic  el  â  la  ptij'siologie  palholth 
glqae  de  l'apoplexie  pulmonaire.  Elles  sont  loin  d'être  rësolu«: 
h  peine  ont-elles  été  sérieusement  «bordées.  C'est  â  l'élude  it» 
questions  (le  cet  ordre  qu'est  consacré  le  travail  du  dorrteur  lleschl 
sur  l'infarctus  hémoploïque  du  poumon.  Les  conclusions  aux- 
quelles l'auteur  est  arrivé  ne  sont  certes  pas  le  dernier  mol  de  la 
science  ;  mais  elles  pourront  tout  au  moins,  nous  l'espérons,  ser- 
vir de  point  de  départ  pou  r  les  recherches  ultérieures. 

Parmi  les  travaux  qui  ont  été  écrits  sur  le  même  sujet,  et  que 
l'auteur  passe  en  revue  avant  d'exposer  ses  propres  recherches, 
il  en  est  deux  qui  ont  joui  d'nne  certaine  faveur,  du  lunitis  en 
Allemagne;  nous  les  croyons  peu  connus  en  Fronce:  auî! 
jugeons-nous  utile  d'en  rapporter  l'exposé,  du  moins  sommaire- 
ment. 

C'est  d'abord  un  mémoire  publié  en  ISW,  dans  le  Journal  i 
Prague,  par  le  professeur  Bochdalek  [Prager  ItVrie/yaftrs,  9  Bd. 
I84C,  S.  i),  et  ensuite  un  article  qui  fait  partie  d'un  ouvrage  p" 
bliéà  Erlangen,  en  IHôO,  par  le  docteur  Dittrich  (Beilràge  :« 
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^ûM.  Anat,  det*  Lungenkrankheit.,  S.  1).  D'après  Bochdalek,  les 
aillols  qu*on  rencontre,  ainsi  que  l*a  démontré  M.   Cruveilhier, 
Lans  celles  des  ramifications  de  i  artère  pulmonaire  qui  se  rendent 
LU  noyau  hémoptoïque,   sont  l'indice  d'une  inflammation  de  ces 
''aisseaux.  Ils  existent  non  seulement  dans  les  ramifications  qui 
>nt  UTi  demi-millimètre,  1  millimètre,  ou  même  3  millimètres  de 
iiamètre,  mais  on  les  trouve  encore  parfois  dans  les  branches 
principales.  Us  existent  aussi  dans  les  capillaires  qui  font  suite 
lux  dernières  ramifications  artérielles.  C'est  même  là  que  Tin- 
Dammation  se  manifesterait  probablement  tout  d'abord,  pour  se 
propager  ensuite»  par  voie  de  continuité,  jusque  dans  les  troncs 
vasculaires  du  plus  fort  calibre.   Les  caillots  sont  plus  ou  moins 
pAles  et  décolorés,  plus  ou  moins  ramollis  et  friables,  plus  ou 
moins  adhérents  aux  parois  artérielles;  on  les  voit  parfois  creu- 
sés de  petits  foyers  contenant  un  liquide  verdâtre  et  d'aspect  pu- 
rulent. Quant  aux  parois  du  vaisseau,  elles  sont  plus  pâles  que  de 
coutume,  ou,  a'J  contraire,  d'une  teinte  rouge-foncé,  et  en  tout 
cas  opaques  et  friables.  Ces  altérations  diverses,  qui,  suivant  l'au- 
teur, mettent  hors  de  doute  l'existence  de  l'inflammation  des  ra- 
mifications deTartère  pulmonaire  et  des  capillnires  aux(]uels  elles 
aboutissent,  sont  d'autant  plus  manifestes  que  l'infarctus  hémop- 
ioïque  est  de  date  plus  ancienne.  Malheureusement  pour  la  théorie, 
elles  sont  loin  d'avoir  la  valeur  ([ue  le  docteur  Bochdalek   leur 
prête.  11  parait,  en  effet,  bien  démontré  aujourd'hui,  et  les  expé- 
riences de  Virchow  n*ont  pas  peu  contribué  à  établir  cette  dé- 
monstration, que  toutes  ces  modifications  que  subissent  les  cail- 
lots fibrineux  dans  les  artères,  comme  aussi  dans  les  cavités  du 
cœur  et  quelquefois  même  dans  les  veines,  sont  loin  d'être  une 
conséquence  nécessaire  de  l'inflammation.  Bien  plus,  elles  se  ma- 
nifestent le  plus  souvent  dans  des  circonr^tances  où  la  coagulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux  est  évidemment  la  conséquence  du 
retard  que  ce  liquide  a  subi  dans  son  cours,  par  suite  de  la  pré- 
sence d*uD  obstacle  purement  mécanique.  La  substance  d'aspect 
purulent,  que  renferment  les  cavités  qui  existent  parfois  au  centre 
des  caillots,  n'est  généralement  pas  du  pus,  au  moins  dans  les 
artères  et  dans  les  cavités  cardiaques  ;  elle  consiste  en  un  amas 
CsARCOT.  ŒuTres  complètes,  t.  v,  Poumons  et  Cœur.  40 


Wmorraginue. 

Dillrich  paraît  Rirlout  guidé,  dans  i 
pulmonaire,  par  le  Iravail  bien  connu 
du  cerveau.  On  sait  que,  d'après  ce  derr 
d'hémornipies  in(ra-encéphalii|ues  seraii 
conséquence  de  l'altération  graisseuse  qi 
des  vaiMeauK  sanguins  de  petit  calibre  q 
du  cerveau.  Dittrich  a  constaté  que,  ài 
dans  les  poumons  des  indurations  hém 
arti''res  pulmonaires  présentent  très  Ti 
plus  ou  moins  prononcé,  l'altération  ath 
Iré  surtout,  en  pareil  cas,  la  métamorph 
liililé  des  tuniques  vasciilairesqui  en  est 
qiience,  sur  des  branches  de  deuxièn» 
ordre.  Mai^i  il  ne  paraît  pas  l'avoir  direc 
vaisseaux  ayant  moins  d'un  demi-millim 
par  analogie  seulement  qu'il  est  condui 
coup,  que  cette  modiricalion  de  texture  < 
plu:i  petits  vaisseaux,  et  qu'elle  peut  rei 
ragie  qui  s'opère  dans  les  points  des  poi 
présentent  le  plus  haut  degré  d'altération 

Le  professeur  Heschl,  dans  un  récent  ti 
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\olj  Bd.  2,  p.  21),  fait  remarquer,  après  d'autres  au- 
l  on  rencontre  habituellement  dans  le  tissu  pulmo- 
)in(ement  avec  l'induration  bémoptoïque,  des  altéra- 
is unes  sont  pour  ainsi  dire  générales  et  portent,  bien 
^rés  divers,  sur  toute  ou  presque  toute  Tétendue  des 
ons,  et  dont  les  autres  sont  locales  et  s'observent  dans 
lêmes  où  l'apoplexie  s*est  effectuée  ou  doit  s'effectuer. 
Dns  représentent  autant  de  degrés  préparatoires  de 
ent.  Les  premières  constituent  une  sorte  d'induration, 
tion  du  parenchyme,  que  Skoda  a  désignée  sous  le 
Ttrophie  du  poumon,  Virchowet  Rokitansky  sous  ce- 
.tion  pigmentaire  (Pigment-Induration),  Voici,  en  deux 
sont  les  caractères  essentiels  de  cette  espèce  analomi- 
[.  Ch.  Robin  et  Isambert  ont  étudiée  à  nouveau  dans 
e  lu  à  la  Société  de  biologie  en  1853  (t.  II,  2*  série, 
e  matière  amorphe  de  nouvelle  formation  est  interpo- 
nents  normaux,  aux  fîbres  élastiques  du  tissu  pulmo- 
I  matière  est  semée  d'abondantes  granulations  d'hé- 
qui  tantôt  s'infiltrent  d'une  manière  générale,  tantôt, 
*e,  sont  rassemblées  en  ameis  ou  mamelons  séparés 
ervalies  d'étendue  variable.  Souvent  des  grains  d'hé- 
e  rencontrent  également  dans  les  alvéoles  pulmonaires, 
es  épilhéliales  qui  tapissent  les  canalicules  respiraloi- 
rment  elles-mêmes  un  certain  nombre.  Cette  induration 
parenchyme  pulmonaire,  qui  paraît  dépendre  à  la 
ivail  d'exsudation  et  d'une  tendance  générale  aux  hé* 
nterslilielles,  est,  pour  ainsi  dire,  exclusivement  pro- 
^tions  organiques  du  cœur,  de  longue  durée.  Elle 
ter  constamment  dans  les  cas  où  l'on  rencontre  l'in- 
optoïque. 

celles  des  lésions  préparatoires  de  l'hémorragie  qui 
icrites,  elles  se  présentent  sous  plusieurs  aspects,  qui 
int  toutefois  à  des  degrés  divers  d'une  même  altéra* 

abord  des  noyaux  dont  le  volume  varie  depuis  celui 
jsqu'à  celui  d'une  noisette,  à  contours  nets  comme 


n'*>nil  fmi  itnAlc  cette  oi^MCÉéncf. 

A  un  Armtr  |.la«  •««•(«■.  les  kh«tàe« 
n:lli(ilm<Jc  (Hiolei  rpaUwlKks 
tjirn  'it  Ce*  »IlaW  nt  (iIiit  pfft«i.-*c««.  Le«n-  paniÊi  sMt  M 
(ihtificln,  l-tsinii<4^  er«KuUtH<iis  i>*t  a»«  Inalr  saflaW 
etc  Uunnl  au»  |i«roiè  des  hlrôtile».  U  se^itc  puticatanlÉ iM 
<|a  il  y  ail  à  y  noUrr.  c'en  iiae  les  TusMsnt  saagwai  et  ife 
l'apillûre  »i)i>t    iJjiD»  un   élal  dp  plcnitud^  extrHB«.  C^P^ 


i-apillûre 
ma)sr^  pelle  es 


t'Ioliule 


1  dans  la   carilé  méiM  de 


■ni  aiit-iiau  centre  de*   noyaux   qui  ont  pasi« 
me  pha*e  de  l'allération  prêparaloire,  on  reneot 
■•»!c^  au  sein  desquels  I  extravasalion  s'esl  elîertn 
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rs,  aux  éléments  qui  remplissaient  les  vésicules  pulmonai- 
rest  mêlé  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  globules  san- 
L'bémonragie  vésiculaire  est  dès  lors  constituée.  Elle  peut 
r  toaie  ou  à  peu  près  toute  retendue  du  noyau  pneumoni- 
li  présente  ainsi  les  caractères  de  ïinfarcius  hémoptoïque 
nent  dit.  D*où  cette  conséquence,  que  l'hémorragie  n'est 
ir  ainsi  dire,  qu'un  accident  qui  a  lieu  dans  le  cours  du 
ae  Biade  d*une  variété  particulière  d'inflammation  paren- 
euse. 

luea-aos  des  noyaux  pneumoniques,  arrivés  au  deuxième 

de  Taltération,  au  lieu   de  se  transformer  directement, 

'■  on  Ta  vu  en  infarctus  hémoptoïque,  peuvent  avoir  subi  une 

létamorphose.  Le  tissu  malade  a  pris  une  coloration  jaune 

Ue;  il  est  devenu  plus  mou,  plus  friable  encore.  L'examen 

eopique  y  fait  reconnaître  que  les  différents  éléments  du 

byme  ont  perdu  leurs  contours  nets  ;  ils  sont  tous  devenus 

inent  granuleux  et  sont  dans  un  état  de  véritable  dissolu- 

te  certains  points  même,  on  ne  rencontre  plus  rien  autre 

t  des  globules  de  graisse  et  des  granulations  pigmentai- 

iliérations  correspondent  au  premier  degré  de  la  gan- 

nécrose  des  tissus  qui  n'ont  pas  encore  subi  la  fermen- 

ide  n'est  appréciable  qu'à  Taide  de  l'investigation  mi- 

».       •;  mais  elle  peut  atteindre  un  plus  haut  degré,  et  la 

é       tthalent  les  parties  désagrégées  ne  laisse  bientôt  plus 

i€       )  sur  son  existence. 

po  onie  qui  prépare  la  formation  des  noyaux  hémoptoï- 
est  5  d'une  nature  spéciale.  Elle  ne  tend  pas  à  la  suppu- 
I,  VL  bien  à  l'hémorragie  et  à  la  gangrène.  Cette  dernière 
nais»  «t  Je  cas  le  plus  rare  ;  mais  il  n'est  pas  improbable 
s  mo  eations  de  texture  qui  y  conduisent,  à  savoir  la  désa- 
tion,  Ussolution  proprement  dite  des  tissus,  existent  tou- 
à  un  D  lent  donné,  et  que  c'est  en  vertu  de  cette  dissolu- 
ue  les  ois  vasculaires  et  les  Irabécules  du  poumon  don- 
Bsue,  ei  »  rompant,  à  l'extravasation  hémorragique.  On 
Tailleur,  ncontrer,  comme  on  sait,  l'hémorragie  et  la  gan- 
dans  un     ^me  point  du  parenchyme  du  poumon. 


ralion  pî)tmentaire  4e  Virchow,  hypc 
Skoda)  dont  il  a  êlé  Tait  mention  plus  hi 
Il  Taul.  suivant  le  docteur  Heschl.  I 
hémoptoïque  proprement  dît,  de  l'o^/i-i 
lei  f/ulmonairei.  Dnns  le  cac  où  un  gros 
les  bronches,  le  sang  pénètre  sous  l'infli 
leur,  ou  mieux  encore  par  suite  de  l'es 
cion  qui  s'opère  pendant  l'acte  de  l'ini 
plus  petits  tuyaux  bronchiques  el  dans 
elles-m^mei!.  Il  en  résulte  des  noyaux 
greniH,  bien  circonscrits,  el  ayant  en  ui 
farctus  hémoptoïque  véritable.  La  conf 
anatnmiques,  si  difTérentj  au  fond,  st 
pour  peu  qu'on  y  regarde  de  prés.  En  e 
qu'on  l'a  vu,  les  globules  de  sang  sont  i 
linlcs  gninuleuïes,  dégénérées,  etc.;  la 
tiun  pure  et  simple,  ces  cellules  conser 
maux,  et  en  même  temps  les  vaisseaux 
res  ne  présentent  dans  leur  texture  auc 

Tel  est  en  résumé,  le  travail  du  docl< 
tons,  nous  ne  croyons  pas  que  ce  trava 
nîtivement  la  science,  relativement  à  h 
bémoptoique  du  poumon;  mais  il  par 


d'élnde: 


cl  il    1 
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II. 


Des  pneumonies  lobaires  abortives. 


;  le  comple  rendu  des  maladies  régnantes  du  mois  de 
1865,  fait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  y  par 
octeur  T.  Gallard,  nous  trouvons  la  note  suivante  sur 
lumonies  abortives. 

]harcot  a  trouvé  un  point  de  Tétiologie  de  ces  pneumonies 
Uards  enfermés  dans  les  hospices,  sur  lequel  il  est  du  de- 
la  commission  d'attirer  voire  attention.  II  a  remarqué  que 
laladie  épargne  les  infirmes,  qui  sont  forcément  confinés 
urs  dortoirs  et  ne  peuvent  quitter  le  lit,  tandis  quelle  sévit 
î  exclusivement  sur  les  valides  qui  vont  et  viennent.  Et  il 
[u'un  grand  nombre  de  ces  derniers  contractent  la  maladie 
s  lieux  d'aisances  insuffisamment  clos,  et  dans  lesquels  ils 
autant  plus  exposés  à  se  refroidir,  que,  en  raison  de  leur 
Lge,  ils  y  font  un  séjour  prolongé. 

;6té  des  pneumonies  si  graves  dont  il  vient  d'être  question, 
rcot  en  a  observé  d'autres  que,  en  raison  de  leur  marche,  il 
\  sous  le  nom  de  pneumonies  abortives — c'est  la  dénomina- 
nt  il  s'est  servi  —  il  ne  m'appartient  pas  de  la  juger,  et  je 
oduis  en  me  demandant  si  elle  sera  généralement  adoptée, 
l'il  en  soit,  le  fait  que  noire  collègue  a  voulu  exprimer  est 
,  pour  ma  part,  j'ai  eu  plusieurs  fois  déjà  occasion  d'obser- 
ces  pneumonies  qui,  après  un  début  brusque  par  du  fris- 
point  de  côté,  de  la  fièvre,  et  quoique  ayant  présenté  des 
stéthoscopiques  incontestables,  tels  que  râle  crépitant  < 


Ûa,  et  sourflc  tubaire,  se  ré&olveol  d'une  futoo 

1,  M  in«  witiblfl,  la  plus  grande  analogie  avec  cenx 
'i^oe  noir*  ratlègiie  M.  Marrolle,  a  décriU,  il  y  a  quelques  snnée!, 
■ouji  le  iiuin  lie  /ihu-e  sytttique  péri-pnfumimiqw. 

,        k  la  ïuile  dn  la  Incturc  du  compte  rendu.  M.  Charcol  a  donut 
I )?espUcalion  suivante: 

'        M.  Ciuhcot:  V'>idiiuell«  est  Ia  valeur  <le  la  qualilicatiun  d'i 
borlîvr  (loniK^u  par  mni  à  une  crrlaiiie  forme  de  pneumoaie^di 
TieillanU:  elle  s'applique  à  ces  elTeclions  thoraciques  qui  se  dér 
l«p|>Mi(  i  l'époque  où  les  pnetinioiiies  deviennent  commuDefl, 
nanireMrnt  d'abord  avec  lotis  les  caraclères  propres  à  la  pblef 
niAsie  pulmonaire  :  point  de  càlc,  Trisson,  signes  stêlboscopiqui 
etc.,   piii«   ceascnl    bru^quemenl  au  deuxième  ou   au  lroi<.iè(ne 
jour.  C'trnl  une  >ârie  analogie  de  faits  i]ue  l'on  observe  nu  niilien 
doa  épidiimies  de  lyphuti,  par  exemple,  et  pour  lesquels  on  a  créé 
U  dénominaliiin  de  typhus  aborlif  '. 


Plusietif!)  des  nbservalions  de  pneumonie  lobaire  abortîve, 
avec  courbes  thermiques,  recueillies  à  cette  époque  par 
M.  Cliarcot,  se  trouvent  rassemblées  dans  la  thèse  de  doclorat 
de  M.  G.  Bergeron  {Becherchcs  sin-  la  pneumonie  des  lieil- 
iards,  1866.) 


.  'U  In  SLCiV/t"  inédicate  de/:  /xj/iilaoi  'le  Pari/,  di'iixiiTn 
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PLANCHE  I. 


fm,  !•  —  frmgmvaX  4«  pu-enchimiK  pulmonaire  atleiot  d'indunU'ir 
ftaéralc,  itiU  pneuinuni«  chroajqtM. 
■,  A,  ll«Uèra  amorphe  rvmplisiani  l&t  canaljcul*»  (vèiiculc* 
naitM)  it  t«urs  lnt«r«UM«;  clk  Ml  parMin^  ie  ktomw  t 
ittmi  nlracUnl  forte  ment  la  lumière,  «t  vient  d'une  portioni 
pBBunl)  la  ttlntr  Jaiioe. 
f,  lal^rv  amorphe  plus  tonett.  >  graniilatlops  ptiis  pelilM. 
tf,  (,  f,  PaiiccAïui  de  fllir»  elailiqucs  pulmonaires.  ■ 

Fiu.  1.  —  Cel1ul«H  «pllW'lialoi   pavimenteuse^  des  cantUcalM  rMB 

son  rnenrr  obtiUrts.  <)e<rniiei  vèsiculeuses.  tn>i»  un  M 

ftiii  flraodc*  i|u'a  l>Lat  normal  et  t  iurt(o«  batsaK».       4 

a,  e,  a,  Saymt  de  ceictilulE»  enlouce»  de  (mes  trntnuUtfadl 


Fin.  >■  —  CeUulM  *Da)oKU«i  et  tlaement  ursiiuleuMS  dan*  (oui 
èl«Ddi».  On  lf«U(«.  dans  lu  eu  d»  ce  mnre.à  la  surlace  d< 
ebe*  pourvue*  d*annc«ui  Mriilagloeul.  tU«  cfllnle*  priin 
toeorv  cb«rs*M  de  dl»  vitiratiles  :  ee*  rtlluleti  nont  que 
dcui  à  ali  foU  plu»  largu  *|u'A  r*tat  normal  et  renfenneni 
Il  douH  noi*na  tnvlivn. 

Pw,  I.  —  PaUeeMn  de  corpi  fusilorme*  Dbrti-plailiqiK'ii  i)ui  acfon 
paribl*  le*  taiicekut  de  fibres  ^lasliquee  autour  des  canaliri 
monaires,  dan»  les  cas  ansloMues  à  celui  représenté  fig.  1. 
tenant  île  In  ménit  préparation. 
a.  b,  r.  E<ilremllé  libre  des  corps  rusitormc. 

fiâ.  S,  a.  t.  f,  d,  —  Tissu  dur,  lllirolde.  des  cas  dits  de  pneumon 
nii]uc   au   degré   d'Iiépali^alion   le  plus   avancé  et  atm  en 

a,  6,  TgrlioD  1res  granuleuse  de  ce  tissu  avec  granulations  jj 

Rraisaeuses. 
«,  d.  Portion  du   tissu  manlranl  l'aspect  filirillaire  avec  dei  j 

lions  jaunâtres  en  cliapelett  le  lonft  de  nbrilles. 
e,  Noyaux  devenus  irrèguliers  et  «ranuleux.  pris  k  la  face  inter 

cavité  ulcéreuse  cammuniquanl  avec  une  bronche  dilatée  i 

tissu  précédent.  Ils  olTrent  les  caractères  des  corps  dits  co' 

de  luherrrulrt. 
/,  Corps  tusiforme  très  granuleux,  allongé,  tiré  île  la  même 

Fui,  6.  Leurocyles  (globules  de  pus)  plus  ou  moins  granulein.  U 
les   trouve  en   quantité   variable,  dans  les  cas   semblable 
présentée  ^7.  I. 
o,  4,  r.  Leucocytes  encore  peu  graruleui. 
il,  e.  f.   l'euré  plus   avancé  d'hypertrophie  et  de  passade  à  I 
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236. 
Bronchite  spasmodique,  31,  114. 
Bronchophonie,  147. 
Broncho-pneumomes,  36,  46,  62,  65, 

70.  74.  100;  —  pseudo-lobaire,71  ; 

—  dénominations  diTerses,  102; 

—  lésions.  102:  -  aiguë.  lOt;  — 
nature  inflammatoire,  i04;  —  va- 
riabililé  des  lésions,  107;  —  ter- 
minaisons. 107;  —  expérimen- 
tales, 108;  —  par  section  des 
pneumogastriques  et  des  récur- 
rents, 109;  par  introduction  de 
corps  étrangers,  lil;  —  chroni- 
ques, 179,  1S9;  —  sut>aiguê.  f91  ; 
suraigué  caséeuse,  24  i;  —  rôle 
de  la  —  dans  la  tuberculose,  262. 

Bruit  respiratoire,  139;  —  absence 
«lu  —  ;  159. 


Caillots  ( —  hyalins  dans  la  mélané- 
mie).  331  ;  — principal,  448;  — pro- 
longé, 448,  448.  450;  —  fibrineux 
des  anévrismes,  486,  497;  —  ac- 
tifs, 486;  —formation  des  — fibri- 
neux, 486;  —  dégénérescence 
graisseuse,  487  ;  —  organisation, 
487;  —  oblitérants,  575  ;  —  modi- 
fications. 625. 

C.\NAL  artériel  (mécanisme  de  Tobli- 
tt'ration  du  —  ),  547;  —  oblité- 
tération  prématurée,  549. 

Canal  thoracique,  260;  —  cholé- 
doque, hépatique,  82.  115. 

Ganalicules  aériens,  19;  —  indé- 
pendance des  —  ,  19,  23;  —  pa- 
rois des  —,  28;  —  lésions  —, 
74. 

Canaliculi  contorti,  77. 

Canaux  collecteurs,  77. 

Cancer  mucoïde,  69;  épithélial,  95; 
—  pulmonaire.  160,161,  564;  — du 
sein,  308,  313;  dépote  secondaires 
vertébraux  dans  le  —  du  sein, 
308;  —  utérin,  312;  du  pylore, 
319;  -  de  l'aorte.  570;  —  biblio- 
graphie du  —  de  l'aorte,  5*0. 

Capillaires  biliaires,  85. 


Carkification,  103,112, 114,  167,174, 

190,262,6211. 
Carnisation,  70,    73,  160,    168,  190 

192. 
Caséification,  243,  214,    254,    262, 

27  i;  —  causes,  2' 45. 
Cavernes,  313.264.263,  268;  —  for- 
mation, 2:î6;  —  anciennes,  ^48;  — 
lobulaires,  248  ;  —  polylobulaires 
!  et  lobaires,  248;  —  parois  des  — 
I  249  ;  —  réparation  des  —  250  ;  — 
j  de  guérison,  s 51  ;  —  distinctions 
'  des—  guéries,  252;  —  latérales, 
I         274. 

Cellules  cylindriques  à  cils  vibra- 
tiles,  32;  —  caliciformes^  32;  — 
épil  thélioîdes,  267,  291  ;—  scrofu- 
leuses.  267;  —  épithéliales  du 
poumon,  283. 
Cellules  géantes,  59,  64,  68,  244, 
267,  268  ;  —  nature,  269  ;  —  an- 
gioplastiques,  269;  —  rapports 
des  —  avec  les  vaisseaux  san- 
guinK,  270,  :!I72,  281,  282;—  di- 
mensions, 289;  —  structure,  289; 

—  prolongements,  291;  —  siège, 
291;  —  noyaux,  292;  —  forme, 
293;  —  accotement,  294. 

Cellule  vaso-for matrice,  270. 

Céphalalgie  dans  la  mélanémie, 
I        338. 

Chalicose  physiologique,  227;  — 
pathologique,  229;  —  étiologie, 
229;  —  anatomie  pathologique, 
231;  —  histologie.  2U;  —  carac- 
tères morphologiques  et  chimi- 
ques, 232. 

Cirrhose  pulmonaire.  71,  168,  179, 
287;  —  viscérale,  72,  75;  —  du 
rein,  79;  biliaire.  82,  8ï,  89,  95, 
96;  —  expérimentale,  82;  —  par 
obstruction,  83;  —  hypertrophi- 
que  avec  ictère,  84  ;  -  broncho- 
pneumonique,  89;  —  origine  épi- 
théliale  de  la  —  pulmonaire,  90, 
96;  —  épithéliale,  93.  96;  —  vul- 
gaire, 96. 

Claudication  intermittente  dans  les 
rétrécissemento    aortiques,   557; 

—  par  oblitération  artérielle  chez 
le  cheval,  572,  589;  —  historique, 
590;  boiterie  simple,  572.  590;  — 
conditions      anotomo-pathologi- 
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AUVTIOIK 

gÊEm                               'luo  >Jiei  le  cliEval,  Mi;  —  rail- 

□n*                                   lou     librmeui    uliltttranLs   des 

454. 

WÊJi                                   «rti^rca  dam  ta  —  .  67S;  — obser- 

CKAUuniK.'vrs  humides,  !6Ô. 

Cni.toHs,  S6s. 

rlelle, BIS, 57«:  - s}mpl4me»,B73. 

Cristai-k  parliculier»  du  Mt» 

SOI:    —    paralysie   douloureiue 

la   leucoc\tb«mi<.  M9;-  ( 

par  acc*B.  SU.  Hl.  6«;  -  Irou- 

tères.  Î5». 

ble»  ronctionoeU,  tSl:  -  étal  du 

CrAKOSE    dons   les    anévri*»! 

■)>lèine   Dcrveiix,    381,  i»3;  — 

raorU,  503;  —    dans  lestai 

tu 

semenls  de  l'aorte,  ;S3. 

~  douleur»  niTralgiquea,»»;  — 

CrroBLASTioNS,  Ï6B. 

fionlMclure».   MS,   SU;  —   dou- 

leur. Hi;  —  ien«lbilité.  S9I;  — 

□ 

IriM,  181;  -  patliuttènie,  59*;  — 

Dt<i£?[£nATioK  vitreuse,  IGS.  £ 

expiifienccs,  5M;  -  nature  isché- 

coaéeitse.  iT5  :  —   uséeu» 

micju»  de  la  contraclure,  ^ST;  — 

traie,  216. 

DiLlRE   dans  la  mélanémie,  3 

cliet  rhonme,  S99. 

dans   les   anévri«mcs  dr   1 

C0Ll.*P*[.s    pulmonaire,    Ul,    114, 

S03. 

'    tïï 

1K6. 

UiLiTATioit    des   bronches.  71 

CoUA  dans  la  mélanèmie.  33S;  — 

159,    168,    191,     19Î,    HT.   i 

don*  l*ï  anèvritroes  de  l'aorte, 

BU3. 

mécanisme,  169. 

liii.ATATtO!(  du  cœur,  ;t5. 

Dilatation  simple  de  l'aorte, 

cunKéDÎUle.416. 

rique.  54*:—  siËfEe.  Stl: 

CoMFLEtua  alvéolaires,  34. 

roie.  944:  —  diagno&tie,  S 

•il 

bruit  de   souffle,   MS:  - 

j                                  3'I7..)H3,-—  dans  la  ptih»i«    |iul- 

ment,  M6  ;  -  bibliopriph" 

•M 

moiittire.  37N:   -  dan»  la  phlé- 

—    descendante,   511:-   : 

lictp.  U  i-neuinunie,  SIM. 

i%2. 

(;o\Lii(,Tiû\s  libriueuaes  de  l'artirre 

Dïsi-KËs  dans    les   amévriEmp 

injlmoiinire,    4i8;    —    méliimor- 

ti.iues.  503.637;  —    dans    1 
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:  ËNTOZOAiRES  de  Taorle,  historique, 
564;  —  siège,  564;  —  anatomie 
7  pathologique,  565;  —  bibliogra- 
phie, 566. 

Epistaxis  (dans  la  phtisie),  300. 

Epithélioma  pavimenteux,  94;  — 
cylindrique,  94. 

Epithâlium  des  bronches,  29;  — 
des  conduits  aériens,  29,  32  ;  — 
des  bronchioles,  34  :  —  des  con- 
duits alvéolaires,  35. 

Epithelium  pulmonaire,  39  ;  —  du 
triton,  42;  —  de  la  grenouille, 
43;  —  imprégnation  par  le  nitrate 
d'argent,  42;  —  noyaux,  4^;  — 
continuité  et  uniformité,  43,  51  ; 

—  des  reptiles,  44;  —  polymor- 
phe, 44  ;  —  état  fœtal  de  1'  —,  4$; 

—  du  nouveau  né,  4î  ;  —  dimen- 
sion des  cellules  de  V  —,48;  — 
caractères,  49  ;  —  réalité  de  V  — 
50;  —  origine  embryogénique, 
52,  54;  —  régénération  de  T  —, 
91;  —  indépendance  des  cellules 
de  r  —,  92;  —  bourgeonnement, 
94  ;  —  métamorphose  cubique, 
287  ;  —  dans  l'induration  hémop- 
toîque,  6i8. 

Espaces  interlobulaires,  12,  239;  — 
portes,  85;  —  interinfundibu- 
laires,  26;  —  interacineux,  26;  — 
interalvéolaires,  26;  —  périlobu- 
laires,  240;  — grands  etpetits,250. 

Etat  fœtal,  103,  102,   113,  114,  166. 

Excavation  pulmonaire,  140,  144, 
116. 

ExsiDATS  gélatiniformes,  28 î. 


Fibres  élastiques  des  bronches,  30, 
31,  245,  261  ;  —  expectoration  des 
-,  265,  272. 

Fibres  de  Reissessen,  3i. 

Fièvre  intermittente,  -27;  —  épi- 
démie de  —,  328,  ;i37;  —  état  des 
reins  dans  la  — ,  3'iS;  —  dyspnée, 
hémoptysie,  œdème  pulmonaire 
dans  la  —,  345. 

Fièvre  hectique,  148,  264,  265  ;  — 
dans  la  phtisie,  250,  263. 

Fièvre  synoquc,  632. 

Fissures  du  foie,  85. 


Foie,  espaces,  85;  —  fissures,  85;  — 
cellules,  86;  —  développement, 
88;  —  tumeurs  Obrineuses,  614. 

Follicules  tuberculeux,  266  ;  —  ag- 
glomérés, 271,  272;— isolés,  290; 
—  zones  des  —,  291. 


GaIne  lymphatique,  269. 

Gangrène  (des  extrémités  dans  les 
anévrismes  aortiques),  506;  —  du 
membre  inférieur,  564;  —  par 
oblitération  artérielle,  587;  —  de 
Favant-bras,  896;  —  du  pied  et 
de  la  jambe  gauches,  61^. 

Gangrène  pulmonaire,  145;  —  cir- 
conscrite, 161;  —  sèche,  313;  — 
dans  l'induration  pulmonaire, 
629. 

GiBBOsiTé  par  compression  d'un 
anévrisme,  489. 

Globules  blancs,  à  noyaux  dan»  'la 
leucocylhémie,  351  ;  —  sans  no- 
yau, 35?. 

Globules  rouges,  (Métamorphose 
régressive,  '^34  ;  —  dans  la  Iimiw)- 
cythémie,  3M,  357. 

Granulations  du  rein,  77:  —  d<î  la 
pneumonie,  182. 

Granulations tulxîrculeuM'H,  243;  — 
zones,  244;  —  grises,  25H,  2«0, 
279,  305;  —  histologie,  267,  271, 
275. 

H 

HéyATOïDiNE  (Cristaux  d'-),  330. 

Hématose,  19. 

HéyiPLÊGiB,  313. 

HéyoPTYsiBS,  155;  -dans  1»  "^^.^^ 

intermittente,    3*5;  —  J^J^^.    _ 

anévrismes   de    l'aorte,   ^''fj*    ^jj 
dans  les  rétrécissements  aorv  i 

583.  /^«ns  la 

Hémorragies  intestinales    (^'"^x 

mélanémie),  345;  —  ^^^^J^^s 
vrismes  de  l'aorte,  629;  "^       / 
les  solutions   de   conUnw»*J. 
l'aorte,  567;  —   gastro-»»'**" 

les,  581,  5V»8. 
Hémorragies  méningées* 
mélanémie,  340. 
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Hlr<tTiUTiuN  p]  «ni  for  me.  S9:  — 
mufe,  102;—  tobulaîre  atnén- 
li**e.  (st,  103i  -  partielle.  inS; 
—  grille  lobiilaire,  103;  —  grise 
pacndolotwire,  loi,  lui;  —  Frise, 
ll«;  —  indurie,  111,  IH1:  — 
Jaune,  113,  lH;  —  jiranuleDse, 
b  roncbo-pne  u  m  oni  q  ue, 

s  de 


:   du   rteur,  ilana    !'■- 
;  partiel  du   ctrar,  i^t; 

—  dan*  raUièrAme,  473;  —  dans 
le*  aïKvriamCR  de   l'aorte,  t93; 

—  ilaos  les   rétrteisaemcnU  aor- 
tl<|ur<i.  StI.    .131,  -ISÏ; 


sss. 

Uimioniii:  dani  I»  ané\t 


*  lie  Vm 


»«. 


IsDtmTios  brune,  34,37;—  i<iil- 
monairc.  tn,  S13:  —  roufie.  121. 
I8J.  ISl-,  —  jaune,  laj,  ÎS";  - 
h^maplolqne,  636;  —  pigmen- 
taire.  Ht:  —  cellules  fusiformes 
dans  I'  —  raiige.  l!f  ;  —  cellules 
rusiformes  dans  1'  -^  crise.  ISU; 
—  allnimineuse,  m,  )8S;  -  ar- 
doisée, l2l- 

■«  grise,  ns.  18Ï,  188,  ;8i; 


Infiuhhatio:!    [Produits  d'  —  n 

gaire),  376. 
iNri'nDiBcuji,   Si; —  pariéUia,  i 

terminaux,  237. 
liURCTiOHS  de  nitrate   d'«rgenl, 
liioi>nti,  112. 

iHSvvrisAXCK  Bortique,  tM.  lli. 
InkTTATioti  nutrilîTc.  rormalite, 

—  èpithiltale,  lis. 
IscHÉMiB    pul(nona>r«,   U!  :  — 

membre   inférieur    inlermïlb 

et  ronclionnetle.  J8S. 


Ktstbs  purilormei  du  oinir, 
314,  37S;  —  dans  les  aarrri; 
partiels  du  cœur,  ;SD;  — coi 
sition.  S8i;  —  mode  de  pu» 
tion.  381;  —  sympUmes.  381 
phénomènes  alaxiques,  381 
eunlraetures,  382;  —  de  la  * 
claïîère,  561  :  -  de  Carlrr» 
monaire.  6^5. 
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-t     des   mouleurs   en  cuivre,  172;  — 
^      des  potiers,  232. 

ï  MATiiRE  noire    pulmonaire,  207;  — 
^=      théorie  de  Pearson,  207;  —  dispo- 
=r-       siiion  de  la  —,  208;  —  de  la  plè- 
■^        vrc,  208,209;  —  sièffe  de   la   — 
—        dans   le  poumon,  209;—  aspecl 
-r      microscopique,  210;  — caractères 
chimiques,    210;—   provenance, 
m:       -^**»*  --  obstacles  à  Tintroduclion 
7        delà—,  2S1;  —  origine  intesti- 
nale, 212;  —  expériences,  il3. 
Matière  puri forme  des  caillots  san- 
guins, 368,373;  composition,  370, 
316. 

^    Hatièrr  tuberculeuse,  27i;  —  évo- 
lution, 275. 

HioiASTiN  (tumeurs  du   -  )  312;  — 
abcès  du  —,  312. 

lléLANéuiE,  217,  326;  —  historique, 
327  ;  ^  rate  dans  la  —  »31  ;  — 
foie,  cerveau,  dans  la  —,  332  ;  — 
reins  dans  la  —,  333:  —  étiolo- 
gie,  335;  —  dans  les  lièvres  in- 
termittentes, 336;  —  symptômes 
céphaliques,  337,  342;  —  époque 
d'apparition,  338;  —  accès  fébri- 
les, 338;  —  symptômes,  341;  — 
albuminurie,  342,  343;  -  aliéna- 
tion mentale,  342;  —  hémorrha- 
gies  intestinales,  3i5. 

MéSARTÉRITE.  466. 

MÉTAMORPHOSE  fibrcuse,  12.**».  163;  — 
caséeuse,  275,  276;  —  régressive, 
419. 

Muqueuse  bronchique,  3?,  34;  — 
cellules  cylindriques  à  cils  vi- 
bratiles  de  la— ,32;  —cellules 
caliciformes  de  la  —,  32  ;  —  résis- 
tance de  la  —,  33. 

N 

NÉPHRITE,  interstitielle,  76,  89;  — 
parenchymateuse.77;  —  albumi- 
neuse,dans  la  fièvre  intermittente, 
344. 

Nodules  péribronchiques,  101,  105, 
106,  110,  116,192.  S.»34,  2^6;  -  er- 
ratiques, 280,  ï86;  -  coupe,  241  ; 
—  zones, -41;  —  extension,  242, 
285  ;  —  localisation,  |42,  280  ;  — 
métamorphose     caséeuse,     242,     | 


243;  —  aspect  microscopique, 
2»î0;  —  secondaires,  260,  2*. 5, 284. 
286. 

Noyaux  pneumoniques,  628. 


Oblitération  artérielle  chez  le  che- 
val, 572,  584;   —   dans  la  claudi- 
cation intermittente,  5î3. 
Oblitération  (de  l'aorte),  546,    568; 
—    dune    artère  fémorale,  313; 
des  artères   voisines  d'un   ané- 
vrisme.   49»;  —  de   la   carotide, 
de  la  sous-clavière,  503,  596;  — 
de  l'iliaque   primitive,  557,   584, 
îi''6;  —  permanente    des  artères 
d'un  membre,  5i<5. 
Oblitération  de  l'artère  pulmonaire 
421  ;  —  lésions  des  tuniques  arté- 
rielles,  422;    —    altérations   du 
sang,  422;    —  étiologie,   422;  — 
théorie  de  l'embolie,  423,  45i»;  — 
observation    d'  —,   424,   431  ;  — 
cause  de  mort  subite  après   Tac- 
couchement,  433,  442,  443;—  ob- 
servation d'  -,  434,    435,  436;  — 
sans  altérations  des  parois  arté- 
rielles, 438  ;  -  observations    d'  — 
sans  altérations  des  parois,  438, 
4:<9,  440,  441;  —  expérimentale, 
446;  —  époque  d'apparition,  432; 
5-  phénomènes  ultimes,  453,  454; 
—  symptômes,  453;—   diagnos- 
tic, 457;  -  limitée,  457;  -  obser- 
vation d*  —  limitée,  458;  —  mé- 
canisme de  r  —  461. 

Oblitération  fibrineuse  des  veines 
312. 

Œdème  de  la  glotte,  (dans  les  ané- 
vrismes  de   l'aorte),  503,  514. 

Œdème  simple  dans  les  anévrismes 
de  l'aorte.  503. 

Œdème  pulmonaire,  64  ;  —  dans  la 
fièvre  intermittente,  345. 

Ophthalmies  dans  l'endocardite  ul- 
céreuse, 402. 


Palpitations  nerveuses  de  l'aorte. 
571. 

Paludéens  (coloration   de  la  peau 
chez  les  — ),  343. 
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fM-âLii^c  *e  U  paupière  supt-- 
nr«rc-  itt:  —  *ul>ite  par  tbrom- 

r,j.mx.>.H  dooloareuw,  3M;  — 
■-•.•.U^  d«  tt  BOlililé.  W9:  - 
--a---Ul«»»,  IH:  —  époque  il'ap- 
f^'i-^t..  »•;  —  riait  «nalo- 
Kifaf.  111:  —  dans  l'aUiir'ra- 
:*M  Mc*<MUllc  4c  raorl«,  ^S  ; 
—  ftu^  la  dasdicatioa  intermil- 

e»ît.n4.sn,s»». 

Na^>AiTN-u    4*    1*   tnckM    <lci 

cl. 


^  • 


iru-!.  !!).  Ml.  466. 
.*  iTîT.  :i,  IM,  110.  (I 
j:  t      (t;-an<-hemenls 


-flfevrir.s3i. 
s  alaxique*  ilani  les  k;;- 

ur,  381. 
I  altM  dulens  puerpi^rale. 
ISt:—  Bori  Mibite  daiiti  la  -  , 
■Ji  ;  —  ••rigiac  de  la  —,  4IT. 
m—  ealupanle,  148,  278  ;  — 
lfcn«ûpir.  173.  "SI,  !S7,  3C(;  — 
(jmdr.  179-,  ~  aiiLhracosi((iK', 
-  dv«  roinpurs,  S3J,  234  : 


liak,    6j  ;  —    d(^u*iuinf,t^ 
1(6  ;   —    expêrimfotali.  iî:- 
rtle  de  la  —  dan-  U  ^Ati-K.*. 
Ï6i.  Î77. 
pMirao^iE  caieeos*,  ï7t.IÏ*- 1": 

lohaire,  279. 
Pstno^iE  calarrhale  FiprrinMlÉ. 

»5: —  101,  167.  16t.  171. 
PsEi->oME  chronique.  K.  *l<.  UL 

139,  2*fi;  —  inter-lobalaircti: 

—  fai»lorique.  bïMioerapbK,!)!; 
-'  èlioloyie.  16(  ;  —  proMnK. 
163  :  —  olf^rïalion^  de  -,'H: 

—  Irailemenl.  161;  —  ni»)!» 
[Aie,  161;—  (omirs.  I*J. 

pTicntosiE  (.-hronique  de*  nom» 

ISetbome       chronique    ukriviM 

-  dcLuU,    116  :  —   !VIIipl>'>»K 
IM;  —  («nnioBÛODS  lig;'!» 
men  pbj^ique.  1*9. 
pKnnroan  chruai<|De  non  akêna.'t 
t**; —    obwnatioBs  de  — .  IH 

—  «vmpUVmra  locaux.  lU:  ' 
anscollaliofi    et   perouùvo.  H' 

—  *îgne^  uègtlik.  lU;  -  *> 
giMtsIie,  m. 

P^tcBOME    chntniqur  ilu  fimut' 
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mentale,  67;  ~  lobulaire,  67,  lt3, 
111,   203;  —  anthracoâique,  2fô: 

—  sil'ceuse,  205; —  sidérotique, 
205 

9LTFES  du  cœur,  539. 

«>i7iioif,  structure  lobulaire,  isi. 
235;  —  analogie  avec  unejrlande, 
91, 115;  —  développement,  57,74: 

—  vaisseaux,  58  :  —  processus  de 
«lestruction  du  —,  26!  :  —  eniror- 
geroents  hémoptoîqnes  du  — , 
614,  62i,  626;  -  infarctus  hémop- 
tolques  du  —,  623,  625;  —  indo- 
ration  pigmentaire,  630. 

^OLiFÉiATiO!!    «rellulaire    f»ar   *<i*- 

(ion.  60,  65,  67. 

hiOTOPLASMiQUE  '*ub«*tance  — .,  267; 
' —  prolongements  angioplasti- 
ques,  269. 

Purpura  hemorrhagiea  dans  la  phti- 
sie, 20i;  obsenration«i  d»?  — .  3il. 


rence  d'an  caillot.  333  :  —  sym^H 
tome:*,  3:;6:  —  paralysie  des 
membre:*  înrérieuri.  >S7  ;  —  clau- 
dieatîon  intermittente,  SH;  — > 
pronostic,  158;  —  terminaison, 
539; —  tMt>Uoi;raphie,  Uf. 

RÉTBÉ*:issERc^TS  dcs  orifices  car- 
diaques, 313. 

R£Taic»4CRETrs  thoraciqne^.  136. 

Ram  iTHsc  articulaire  aifni.  602:  — 
ph*rnomf;nes  comateux,  601;  — 
infiltration  frla^tique  concrète 
contenant  d*r^  globales  pyoides 
dzn^  le  cerveau  et  la  rate,  664, 
6(3  :  —  lésion**  d}  sentériques  de  la 
moqueuse  de  Tintestion  grêle  et 
do  côlon,  607:  ^  nature  des  pro- 
duits plastiques,  êa9, 

Krpnn»  de  l'aorte.  361  ;  —  ètiolo- 
tri^.  S68:  —  anatomie  patholoi?i- 
que,  5*8. 


Râles  sous-crépi  tant*.  «47. 

Ramollissriisxt  kilanc,  312;  —  cé- 
rébral dans  Tendocarlite  ulcé- 
reuse,—  402;  dans  ralhérrime,473. 

Rate  (-*  dans  la  mélanémie,  331  : 
.—  structure,  334;  —  pigmenta- 
tion, ?4'  ;  —  tumeurï»  fîbrineuses 
de  la-,  614. 

RÉcuRRBJrrs    (section    des   — ),  6*,     ! 
65. 

Rsni»  développement,  19;  —  défini- 
tif, 80;  —  rouge.  77,  7*»;  —  modi-     j 
fications  épithélialei^  du  —  rouge 
79;  —  contracté,  ►O;  —  tumeurs 
fibrineuses  du  -,614. 

Respiiation  rude,  «47;  —  bronchi- 
que, 158. 

RÉTRÉCI88EHE5TS  aortiqucs  cougéui- 
taux,  historique,  54tf;— biblio- 
graphie, 547  ;  —  diiïérence  des  — 
«▼ec  les  coarctation!^  inflamma- 
toires, 55t  :  —  rétablissement  de 
la  circulation  dans  les  —,  352;  — 
symptômes,  532;  —  diagnostic, 
553;  —  pronostic,  5)3;  —  traite- 
ment, 554. 

RÉTBÉcissEiiENTS  aortiqucH  acciden- 
tels —  pathogénie,  53  •  ;  —  occlu- 
sion par  thrombose,  5  5;  —  a<Jhé- 


SABo'>aE  anfsioplastiqup.  2^9. 

S.%!x«'  formation  et  déformation  des 
élément-*  du  —  ,  ^33:  —  altéra- 
tion pigmentaire  du  — ,  317. 

.^iDÉaose.  66.  203,  220. 

Si!f  us  de  Valsalva.  5>8. 

SoLiDiFic.%Tio?i  jaune  du  poumon, 
27-,  J85. 

SoiTFLE  tubaire,  147:  —  inlersca- 
piilaire.  384  :  —  dans  les  anévrys- 
mes  de  Taorle,  l*>8:  —  dans  Tané- 
vrisme  artéri«>-veineux  de  l'aorte 
54  ,  3'i2:  —dans  la  dilatation  de 
raorte.  543. 

Spasme  de  la  glotte,  504. 

SpLtsiSATio»,  102,  103,  279,283:  — 
par  lobules,  :b2,  103,  HO,  1U:~ 
processus  de  la  —,  113,  192. 

S^ciRauE  du  poumon,  138. 

Stro!(gylu8  armatus,  563. 

Substance  plastique  concrète  à 
globules  pyoides  du  cer%'eau  et 
de  la  rate,  604,  605  ;  —  Sa  nature, 
609. 


Tissu  cytogène,  2ô7. 

Thorax  (Perforation  de  la  paroi  du 
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■tu  —  I>tr  1m   anévrlimesi,  i9A. 
Thill     ittni    les    an^vrisrars    de 

r«ortc.  *9i. 
TaitoiiMUiK  arlcriellf?.  313,    313;  — 

oblltéranic  de  l'aurle.  5B0;  —  <Je 

Tarière    rcnlrale    île    la    rèlioe, 

»V;  — <lv  TarUre  lium<>rale,3IJ: 

patliug«ni«.  SU. 
TaH(m»oti  Telncuac,  311. 
Tôt,'!     dan»    Ici     anATriiinra      d« 

laorU,  r.Dt. 
TlitRiiti>Tolili  dans  Ici   anivristnes 

da  l'aorU.  Oi  ' , 
Ti-u«<:tiLE   miliaire.   11^.  SU;    — 

■  ifegie,  933  ;  —  aspect  niicroicopi- 

que,  S33,  !U;—  eilension,  US; 

—  ramoHiHCflirnl,  2*6;  —  île 
Ruéfison.  ÏM;  —  stalionnaire, 
m  ;  -  nbreui,  I3i.  ta,  SS3.  Î61  ; 

—  aggloméré,  JSl.  ï.8,  !'■!,  X7j, 
Stt.  3IG.  ISI;  —  organisation, 
251;—  propattallon.  »S8:—  «*- 
nèralîMlion.  16I;—  *ari^t^ïana- 
tomiiiue«,ltt  ;  —  eonnuence.ftf  ; 
~  éliSmentaire,  IBS.  iSl  ;  -  opa- 
dlr  centrale.  M8;  —  slroma, 
ÏSB  ;  —  rormation  autour  d'un 
vaisseau,  i7t;^  lormalion  au- 
tour d'un  conduil  glandulaire, 
I7t:  —  dèielappement  àulour 
<le^  Iironoliiole»,i73;  —  cru.  iH: 

—  rétipulé   o<i   cvlogéne,  ÏBS;  — 


U 

iLcÉntTiOHs   de   la    inui|ueiiM 

l'es  lo  mac,  997, 
Llclbes  du  poumon.  ISJ. 
L'nETfcRE  (Effets  de    la  ligiiun 

r-).  82. 


Vaisseaux   Ivoiphaliques,  (01, 

S38,  il:<:  —  pigmcD talion dt 

3t5. 
V.tissEAiix  sanguins,  13t. K7. 
VitcËTATioKs.    (ilobuieuses.   m 

talvulaires,  397. 
Vkine  cave  supérieure  (Commui 

lion  de  la   —   avec  l'iorlej, 

—  oblitéra  lion  de  la  —,  it-'. 
Vkine  cave  inTërieure  (wniniiii 

lion  de  la  —  avec   r«or1«  * 

minate).  S43. 
Vertigas,  (dans  la  mèlanèmiej. 
Vesicui-Ks     pulmonaire*    fobai 

lions  sanguines  des  ^).  Uk 
ViBiiATio?.a  Ihoracîiiues,  13S,ltl 
Vices    de    conformation  du  e 

tlK,  SSl. 
Voix  (modillcaUons  de  la  —  < 
de  l'aorle).  H 
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